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RESUMO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP), comum em mulheres que
apresentam o valgo dinamico, € uma das principais consequéncias das
alteracdes biomecanicas em membros inferiores. A analise cinética, cinematica
e eletromiografica desses pacientes vem sendo amplamente estudada em
atividades funcionais como subir e descer escadas, caminhada, e corrida,
entretanto, precisa ser mais discutida em atividades de grande demanda
muscular, pois nestas ocasibes podem ocorrer diferentes padrdes
compensatérios de movimento. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi
comparar as estratégias biomecanicas do tronco e membro inferior durante a
fase de transicéo do primeiro para o segundo salto do triplo hop test (THT) em
mulheres com e sem SDFP. Quarenta mulheres ativas entre 18 e 35 anos
foram divididas em dois grupos: Femoropatelar (GF) e controle (GC). As
voluntarias realizaram o THT e as variaveis cinéticas, cinematicas e
eletromiogréficas foram coletadas durante a transicdo do primeiro para o
segundo salto. Para a coleta dos dados foram utilizadas oito cameras infra-
vermelho, uma plataforma de forca e um eletromiégrafo. As mulheres do GF
apresentaram maior pico de flexdo anterior e ipsilateral do tronco; inclinacao
contralateral da pelve; aducéo e rotacdo interna do quadril e pronacdo do pé.
Apresentaram também maior momento interno extensor do joelho, abdutor de
quadril e joelho, menor atividade muscular do gliteo médio e maior atividade
do biceps femoral durante o ciclo do salto (p <0,05). Os resultados mostram
que Comparadas ao grupo controle, mulheres com SDFP apresentam
alteracbes cinéticas, cinematicas e eletromiograficas durante a fase de

desaceleracdo e aceleracdo do THT. Além disso, mulheres sintomaticas



apresentam diferenca no tempo e na sequencia dos picos de amplitude

articular

Palavras-chave: condromalacia, dor anterior no joelho, biomecénica, quadril,

patela.



ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is common in women with dynamic knee
valgus and is one of the main consequences of biomechanical abnormalities in
lower extremities. Kinetic, kinematic and electromyographic analysis of these
patients has been widely studied during functional activities such as ascending
and descending stairs, walking and running. However, these characteristics
should be studied during high challenging activities, as these may lead to the
occurrence of different compensatory movement patterns. The aim of the
present study was to compare the biomechanical strategies of the trunk and
lower limb during the transition phase between the first and second jump of the
single leg triple hop test (SLTHT) in women with and without PFPS. Forty active
women, aged between 18 and 35 years, were divided into two groups:
patellofemoral (PFPS) and control group (CG). The volunteers performed the
SLTHT and the kinetic, kinematic and electromyographic variables were
collected during the transition from the first to the second hop. Eight infrared
cameras, a force platform and an electromyograph were used to collect the
data. The women in the PFPS group exhibited greater anterior and ipsilateral
trunk lean, contralateral pelvic drop, hip adduction and internal rotation and foot
pronation. They also exhibited a greater internal knee extensor moment, hip
and knee abductor internal moment, less muscle activity in the gluteus medius
and more biceps femoral activity during the jump cycle (P <0.05). The results
demonstrate that the women with PFPS exhibited different biomechanical
behavior patterns than the asymptomatic women during the single leg triple hop
test.

Key points: chondromalacia, anterior knee pain, biomechanic, hip, patella
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A sindrome da dor femoropatelar (SDFP), ou dor anterior no joelho, constitui
uma condicdo clinica caracterizada por dor retro ou peripatelar durante atividades
gue envolvam descarga de peso no membro inferior, como a marcha, corrida, salto,
subida e descida de escadas, dentre outros (WITVROUW et al., 2000; COLLADO,
FREDERICSON, 2010; LANKHORST, BIERMA-ZEINSTRA; VAN MIDDELKOORP,
2012). Esta sindrome representa uma das doencas ortopédicas mais comuns entre
as mulheres ativas com faixa etaria de 18 a 40 anos, chegando a caracterizar até
25% de todas as lesdes de joelho tratadas em clinicas de fisioterapia especializada
e podendo ser fator limitante no que diz respeito a pratica de atividades fisicas e, até
mesmo, no processo de socializacdo do individuo acometido (SELFE et. al. 2013;
NAKAGAWA, et. al. 2012; DAVIS, POWERS, 2009; POWERS, 1998; BOLING et a.,
2010).

Seus fatores etiolégicos sdo multifatoriais e podem ser classificados como
locais, distais ou proximais. Os fatores locais sdo aqueles situados ao redor da
articulacéo do joelho, tais como o déficit de ativacdo do musculo vasto medial em
relacdo ao vasto lateral (COWAN et. al. 2001; COWAN, et. al, 2002; OWINGS,
GRABINER, 2002; TANG, et. al. 2001; COOK et. al. 2012; PAPPAS; WONG-TOM,
2012), tensdo no retindculo lateral da patela, isquiotibiais, banda iliotibial e
gastrocnémios (PIVA, GOODNITE, CHILDS, 2005); os fatores distais estédo
relacionados ao pé e tornozelo, como a pronacdo excessiva da articulacdo subtalar
(DAVIS, POWERS, 2009; SELFE et. al 2013); ja os fatores proximais dizem respeito,
principalmente, ao déficit de forca dos musculos que compdem o complexo péstero
lateral do quadril: abdutores, extensores e rotadores laterais (DAVIS, POWERS,
2009; POWERS, 2010; LONG ROSSI, POWERS, 2010; MAGALHAES, et. al, 2013).

Na ultima década, os fatores proximais vem se consolidando cada vez mais
como uma importante causa da sindrome, sendo diretamente relacionados a
presenca de dor anterior no joelho por permitirem um desarranjo biomecéanico no
membro inferior quando em atividades com descarga de peso, conhecido como
valgo dinamico do joelho, pois uma vez fracos, os musculos do complexo pdstero-
lateral ndo sdo capazes de controlar o movimento do membro inferior durante tais
atividades, o que leva a sobrecarga articular em todo o membro (POWERS, 2003;
CROWEL, WOFFORD, 2012; SALSICH, GRACI, MAXAM, 2012; MUNRO,
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HERRINGTON, CAROLAN, 2012; MAGALHAES, et. al. 2013; ISMAIL,
GAMALELDEIN, HASSA, 2013).

Caracterizado pela combinacdo de excessivos movimentos de pronacao do
pé, aducdo e rotacdo medial do fémur, rotacdo e queda da pelve para o lado
contralateral durante atividades em cadeia cinética fechada (CCF) (BARTON et al,
2011; BRECHTER; POWERS, 2002; SELFE et al, 2008; WILSON; DAVIS, 2008;
BOLGLA et al, 2008; POWERS, 2003; PRINS; VAN DER WURF, 2009; SOUZA,
POWERS, 2009), o valgo dinamico é um sinal clinico presente em pacientes com a
SDFP e pode ser o mecanismo desencadeador de lesées na regido lombo-pélvica,
articulagdo do quadril e tornozelo (BIZZINI et al, 2003, HEIDERSCHEIT, 2010;
IRELAND et al, 2003; POWERS, 2003; SALSICH; PERMAN, 2007; SOUZA, 2010;
PRINS; VAN DER WURF, 2009).

Dentro de uma situacdo normal, a patela e o fémur encontram-se com suas
superficies articulares coaptadas, o que promove uma grande area de contato entre
essas duas estruturas 6sseas (NEUMANN, 2006). Uma vez presente, o valgo
dindmico levara a diminuicdo da area de contato entre essas estuturas 0sseas,
aumentando o vetor lateralizante da patela e estressando a articulagao
femoropatelar, em virtude, principalmente, da aducdo e rotagdo medial do fémur.
Sendo assim, cada vez mais o0s estudos mostram que a SDFP estd diretamente
ligada a presenca do valgo dinamico do joelho (PIVA, et al; 2006; ISLAM, et. al.
2013; PRINS;VAN DER WURF, 2009; SOUZA; POWERS, 2009; POWERS, 2003).

Nesse sentido, o controle das alteragbes biomecéanicas do membro inferior
tem se caracterizado como a chave para melhor distribuicdo de carga na articulacéo
femoropatelar. Uma vez entendidos os desarranjos biomecéanicos presentes teremos
mais condicBes de intervir de forma eficaz no tratamento das mulheres com SDFP
(POWERS, 2003).

Com base nisso, alguns estudos tem avaliado a cinética, a cinematica e as
acbes musculares que controlam as articulagbes do quadril, joelho e tornozelo,
assim como a influéncia da movimentacdo do tronco em mulheres com SDFP
durante atividades com descarga de peso (BLACKBURN, PADUA, 2009; POWERS,
2010; MCKENZIE, et. al., 2010; NAKAGAWA, et. al, 2012; CLAUDON et al, 2012,
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DIERKS et al, 2008; POWERS, 2010; THOMEE et al, 1999; WILSON; DAVIS, 2008;
CLAUDON et al, 2012; DIERKS et al, 2008; POWERS, 2010; NAKAGAWA et al,
2012; BARTON, 2009; WIRTZ, WILLSON, KERNOZEK, HONG, 2012.), mas estes
estudos ndo sao consensuais. Alguns deles, por exemplo, apontam para uma maior
amplitude de aducédo e rotacdo medial do quadrii (MCKENZIE, et. al, 2010;
SALSICH, LONG-ROSSI, 2010; WILLSON, DAVIS, 2009; MCKENZIE, et. al, 2010;
SOUZA, POWERS, 2009), enquanto outros afirmam o contrario (BOLGLA, et. al,
2008; DIERKS, et. al, 2011) e outros ndo apontam diferencas para tais variaveis
(BOLGLA, et. al, 2008; SALSICH, LONG-ROSSI, 2010).

Entretanto, apesar de encontrarmos estudos na literatura (WANG, PENG,
2013) que avaliaram a biomecanica de pessoas com SDFP durante atividades como
corrida, descida de escadas, marcha e salto vertical, nenhum deles avaliou uma
atividade mais vigorosa, como o salto progressivo. Acreditamos que as
caracteristicas biomecénicas em atividades de maior impacto, precisam ser melhor
entendidas, mais avaliadas e discutidas, pois padrdes anormais de movimentos
podem ser exacerbados durante estas atividades, o que pode facilitar o

entendimento das alteracbes biomecéanicas presentes.

Munro e colaboradores (MUNRO, HERRINGTON, COMFORT, 2012)
avaliaram as caracteristicas cinematicas durante a fase de aterrissagem do salto
unipodal em atletas de basquete e futebol, apontando maior amplitude de
movimento do quadril e joelho no plano frontal, entretanto, esse estudo avaliou
apenas o angulo de projecao do joelho no plano frontal, com uma analise em duas
dimensdes, sem avaliar as caracteristicas cinéticas e musculares, que podem nos

ajudar a entender ainda mais como controlar esse desarranjo.

As principas estruturas responsaveis por esse controle sdo os musculos da
articulacédo do quadril (ROBINSON; NEE, 2007; CLAUDON et al, 2012; DIERKS et
al, 2008; POWERS, 2010; THOMEE et al, 1999; WILSON; DAVIS, 2008). Estudos
recentes tém mostrado que em mulheres com SDFP existe fraqueza da musculatura
do complexo postero lateral do quadril, principalmente os musculos gliteo médio e
gluiteo maximo, as duas estruturas musculares que talvez sejam 0s maiores
estabilizadores dessa articulagdo (MAGALHAES, 2010; NAKAGAWA, 2012). Sendo

assim, a avaliacdo da atividade muscular nas mulheres com sindrome da dor


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wirtz%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22000909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Willson%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22000909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kernozek%20TW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22000909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hong%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22000909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Munro%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23068903
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herrington%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23068903
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Comfort%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23068903
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femoropatelar também constitui um importante fator na busca do entendimento das
estratégias biomecanicas adotadas por esses pacientes durante as atividades com

descarga de peso.

Dentre as atividades mais vigorosas, que requerem alta demanda muscular,
acreditamos que o triplo hop test, que simula um salto em progresséo, caracteriza
um importante teste funcional, uma vez que é frequentemente usado na prética
clinica do fisioterapeuta por avaliar a estabilidade dinamica do joelho, além de ser,
muitas vezes, utilizado como critério de alta para os pacientes com qualquer tipo de
lesdo no joelho. Trata-se de um método confiavel e reprodutivel para quantificar a
evolucdo clinica durante o processo de reabilitacdo (PETSCHNIG et al, 1998;
FITZGERALD et al, 2001; REID et. Al. 2007; HAMILTON, 2008; SWEARINGEN,
2011) e que, no nosso entendimento, pode fornecer informagdes importantes no que
diz respeito ao comportamento biomecénico do membro inferior durante atividades

mais vigorosas, que até o momento ndo encontramos na literatura.
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2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

Comparar as estratégias biomecénicas do tronco e membro inferior durante a
fase de transicdo do primeiro para o segundo salto do triplo hop test em mulheres

com e sem SDFP.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar e comparar a cinematica angular do tronco, pelve, quadril, joelho e

tornozelo nas mulheres com e sem a SDFP;

Identificar e comparar a sequéncia que ocorrem 0sS picos de movimentos

articulares nas mulheres com e sem a SDFP;

Comparar os momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo nas

mulheres com e sem a SDFP;

Avaliar e comparar a atividade eletromiografia de superficie (SEMG) dos
musculos glateo médio, gliteo maximo, biceps femoral e vasto lateral nas mulheres

com e sem a SDFP.
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3.METODOS
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3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional com desenho metodoldgico transversal,
descrito e baseado nas normas do STROBE - Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (MALTA et al., 2010).

3.2 Local do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no laboratorio integrado de analise do movimento
da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), campus Vergueiro, sito a rua Vergueiro,
235, Liberdade — SP.

3.3 Aspectos Eticos

O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UNINOVE (parecer n°15426/2012) (Anexo 1) de acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

3.4 Hipbteses

Para o desenvolvimento desse estudo foi elaborada a seguinte pergunta de
pesquisa: as mulheres com sindrome da dor femoropatelar apresentam
comportamento biomecéanico diferente das mulheres assintomaticas durante o triplo

hop test?

A elaboracdo dessa pergunta permite a formacdo das hipbteses para o

estudo, sendo:

HC ou hipétese nula: as mulheres com sindrome da dor femoropatelar ndo

apresentam comportamento biomecanico diferente das mulheres sem a sindrome.

H* ou hipétese alternativa: o comportamento biomecanico das mulheres com

a sindrome da dor femoropatelar é diferente das mulheres sem a SDFP.
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3.5 Calculo da Amostra

A amostra foi calculada levando em consideracédo o pico de flexdo de joelho,
de acordo com o estudo de Pollard (POLLARD et. al. 2010), que mostrou que
amplitudes maximas geradas no plano sagital podem influenciar os valores cinéticos
e cinematicos do valgo do joelho. Dessa forma, para um a =.05 e um 8 = .10 (poder
90%), com uma diferenca entre os grupos de 11 graus para flexdo do joelho e um
desvio padrao de 10 graus, obtivemos 17 individuos para serem avaliados em cada
um dos grupos. Para proteger o tamanho da amostra, no caso de eventuais perdas
durante o processamento dos dados, recrutou-se 15% a mais de voluntarios,

totalizando 20 individuos por grupo.

3.6  Estruturagdo da Amostra

Para a selecdo dos voluntarios da pesquisa foi realizado um levantamento na
lista de espera da Clinica de Fisioterapia da UNINOVE, além da coleta direta de

pacientes em entrevistas realizadas nas salas de aula da faculdade.

3.7 Critérios de Inclusao do grupo femoropatelar

Mulheres fisicamente ativas (BLACKBURN, PADUA, 2009) do sexo feminino
entre 18 e 35 anos de idade que apresentassem histdria de dor anterior no joelho
nos ultimos trés meses e informassem aumento dos sintomas em pelo menos duas
das seguintes atividades provocadoras de dor no joelho segundo Tomee (TOMEE
et. Al. 1999): subida e descida de escadas, agachamento, salto, ficar sentada por
tempo prolongado, for¢a isométrica voluntaria maxima do quadriceps a 60 graus de
flexdo do joelho ou dor a palpacao na faceta lateral da patela. As voluntarias foram
recrutadas por um fisioterapeuta experiente na avaliacdo funcional do membro

inferior, conforme preconizado por Boling (BOLING, 2010).
3.8 Critérios de inclusdo do grupo controle

Mulheres fisicamente ativas de igual faixa etaria do grupo femoropatelar,

entretanto, ndo poderiam apresentar historico de dor anterior no joelho.
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3.9 Critérios de exclusdo para ambos 0s grupos

Mulheres com algum tipo de desordem neurolégica, dor na regido lombar,
sacral, quadril ou tornozelo; alteragcdes cardiacas, cirurgias prévias no membro
inferior ou outras doencas associadas, tais como luxacdo femoropatelar, tendinites,
lesbes ligamentares, discrepancia do comprimento membro inferior maior que 1cm

ou que praticassem algum tipo de esporte de alto rendimento.

3.10 Sujeitos

Inicialmente foram recrutadas 48 mulheres, apds a triagem através dos
critérios de inclusdo e exclusdao, 40 mulheres fisicamente ativas (BLACKBURN;
PADUA, 2009) foram distribuidas em dois grupos: grupo femoropatelar (GF),
composto por 20 mulheres com SDFP por um periodo superior a seis meses e grupo
controle (GC), composto por 20 mulheres de mesmas caracteristicas

antropomeétricas, mas assintomaticas em relacao a dor no joelho (Figura 1).

Voluntarios elegiveis para
avaliacao, n=48

Excluidos, n=8
4 atletas de alto rendimento
3 dor lombar
1 dismetria de membro inferior

\ 4
Avaliagao Biomecanica, n=40

A 4 A

Grupo controle, n = 20 Grupo femoropatelar, n=20

Figura 1: fluxograma do estudo

3.11 Procedimentos — Dados Antropométricos e Exame preliminar

ApOs selegcéo atraves dos critérios de inclusédo e exclusédo, os individuos

foram agendados para a realizacdo da analise do salto no laboratorio integrado de
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andlise do movimento (UNINOVE). As coletas tiveram inicio em margo de 2012 e

término em agosto do mesmo ano.

Antes da avaliacdo as voluntarias assinaram o termo de consentimento para
efetiva participacdo do estudo (Anexo 2). A cada individuo foi solicitado dados
clinicos como: identificacdo, peso, altura e data de nascimento. No caso das
mulheres sintométicas, foi questionado ainda sobre o tempo que apresentavam o0s
sintomas, intensidade da dor através da escala visual analégica (EVA) e o
questionario de dor anterior no joelho (anterior knee pain scale — AKPS) (Anexo 3),
que consiste de 13 itens de avaliagdo, gerando uma pontuacdo maxima de 100
pontos, sendo as pontua¢Bes mais altas indicativas de melhores indices funcionais
(KUJALA et. al. 2003; DA CUNHA et al. 2013).

Apos a anamnese, o0s individuos foram submetidos ao protocolo de
mensurac¢des antropométricas necessarias para aplicagdo do modelo biomecanico
Plug-in-GaitVicon® para o célculo das variaveis estudadas, composto por altura,
peso, distancia entre as espinhas iliacas antero-superiores, comprimento dos
membros inferiores, diametros dos joelhos e tornozelos e a mensuracdo da torcéo
tibial (Anexo 4).

3.12 Calibracdo do Equipamento

A cada dia de coleta foi realizada a calibragéo do sistema utilizado (SMART-D
BTS®). Para determinar as coordenadas de referéncia local do laboratério (X, Y e Z)
foi utilizada uma estrutura metélica composta por trés hastes (contendo um total de 9
marcadores), colocada no centro da area de coleta. Em seguida, uma haste
contendo trés marcadores refletivos foi usada para varredura do volume de
interesse. A haste foi movida em todos os planos dentro do mesmo volume por 120
segundos, gerando dados de localizacédo e orientagdo das cameras dentro de um
mesmo volume (calibracdo dinamica). Foram aceitos erros de desvio-padrao

menores que 0,5 mm entre as distancias conhecidas entre os marcadores.



27

3.13 Preparacao dos Sujeitos

Todos os participantes usavam shorts para facilitar a colocacdo dos
marcadores e a leitura dos mesmos pelas cameras. A pele foi limpa com algodé&o

embebido em alcool 70% para melhor fixacdo dos marcadores.
3.13.1 Colocacao dos Marcadores

Os marcadores (Figura 2) sédo esferas de polietileno envolvidas por uma fita
adesiva revestida de esferas microscépicas de vidro sobre uma base de plastico
para fixacdo de fita dupla face e posteriormente na pele do sujeito. Seu formato
permite que a luz seja refletida em todas as direcdes, ndo importando a posicao,
uma vez que permaneca no campo de visdo do conjunto de cameras utilizado e, por

serem de composicao leve, ndo causam incOmodo nem dificultam os movimentos.

Figura 2: marcadores passivos retro-reflexivos usados para coleta

Vinte e cinco marcadores retro-reflexiveis (figura 3) foram colocados nas
seguintes posi¢cles: espinhas iliacas antero superiores (EIAS), espinhas iliacas
postero-superiores (EIPS), margem superior e lateral das patelas, epicondilos
laterais dos fémures, terco distal das coxas, ter¢co proximal das tibias, maléolos
laterais, segundo metatarsos, calcaneos, articulagdo acromioclavicular, processo
espinhoso da sétima vertebra cervical (C7), processo espinhoso da décima vertebra
toracica (T10), manubrio do esterno, processo xifoide e escapula direita. Esse
conjunto de marcadores foi utilizado seguindo o modelo convencional preconizado
por Kadaba (KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN,1990; DAVIS et al, 1991), que
envolve a reconstrucdo de uma estrutura anatémica para cada segmento atraves da

identificacdo de pontos anatdémicos pelo rastreamento dos marcadores.
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Figura 3: Conjunto de marcadores utilizados durante a coleta

Cabe ressaltar que a colocacdo dos marcadores foi sempre realizada por um

mesmo examinador experiente durante todas as coletas.
3.14 Cinemaética tridimensional do salto

Para a aquisicdo dos dados da cinematica, o sistema SMART-D BTS®
constituido por 8 cameras de infravermelho (Figura 4) de frequéncia de 100 Hz
(quadros por segundo) foi empregado. O sistema utiliza quatro componentes:

refletor, emissor, meio e receptor.

vvvvv

Figura’4: Céamera Infravermelho
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Os refletores, também chamados de marcadores, foram dispostos na pele do
paciente em pontos estratégicos (representados por projecdes Osseas) de tal
maneira que formem planos. A posicdo destes planos no espaco € comparada
conforme o movimento dos segmentos entre si e em relagdo a um sistema de

coordenadas pré-estabelecido fixo ao laboratério.

Faz parte do equipamento um sistema de visdo composto de 8 cameras
emissoras de luz infravermelha, que refletem nos marcadores. O emissor de
infravermelho, incluido nas cameras, possui LEDs (light-emitting diode) que
circundam a lente da caAmera. O formato esférico dos marcadores permite que a luz
seja refletida em todas as direcdes, desde que esteja no campo de visdo do conjunto

de cameras.

O receptor é uma camera de espectro de resposta sensivel ao infravermelho.
A camera varre varios pontos para obtencdo das imagens tridimensionais em uma
area pré-determinada. Dessa forma, emissor e receptor cobrem sempre uma mesma

area.

Cada camera varre varios pontos no espaco, supervisionando uma area pre-
determinada, sendo necessérias duas cameras para a obtencdo de imagens
tridimensionais (3D) com a posicdo de cada marcador no espagco. Um ndimero maior
de cameras garante a captacdo em situacdes onde haja obstrucdo de outra durante

a atividade.

Todas as cameras sao conectadas a um computador com placas para o
tratamento do sinal de video e demais equipamentos chamados Smart-D Integrated
Workstation®. Este possui placas com diversas funcdes: circuito de temporizacao/

controle; circuito gerador de coordenadas e circuito de interface para as cameras.

Uma vez armazenados na memoéria de video, os dados foram transferidos
para um segundo computador de propdsito geral. Neste, um software proprio, Vicon-
Nexus® foi utilizado para processamento e reconstrucdo da imagem 3D dos
marcadores através de um modelo biomecanico e diversos algoritmos matematicos
(VICON®, 2002) (Figura 5).
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Figura 5: Modelo biomecanico com os marcadores

3.15 Cinética

Para aquisicdo dos dados cinéticos, uma plataforma de forca piezoelétrica
(Kistler 9286, New York, USA) foi colocada de forma camuflada no centro da area de
coleta (Figura 6). O registro dos componentes do momento de forca foram
realizados numa frequéncia de 400 Hz, captados por 4 sensores piezoelétricos
posicionados nas extremidades da plataforma, cuja as dimensdes sao de 400/600

mm.

Figura 6: plataforma de for¢a posicionada no centro da area de coleta

Esse tipo de plataforma de forga utiliza transdutores de for¢ca de quartzo que
sdo capazes de gerar um sinal elétrico quando submetido a cargas mecanicas. Na

resultante da forca de reacdo do solo (FRS) existem duas forcas bésicas: a forca
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peso e a forca de atrito. A for¢ca peso é mais relacionada com a componente vertical
de FRS e o atrito estd mais ligado aos componentes médio-lateral e antero-posterior
(BARELA, DUARTE, 2006).

Os componentes da FRS sdo ortogonais um com o outro ao longo de um
sistema de coordenadas tridimensional. Os componentes sdo geralmente indicados
como: Fz sendo o componente vertical, Fx como componente antero-posterior e Fy
como componente médio-lateral (HAMILL, KNUTZEN, 1999).

Através de um conversor digital, os dados referentes as resultantes das forcas
Fx, Fy e Fz da plataforma foram interligadas e sincronizadas ao sistema SMART-D
BTS® de coleta de dados cinemaéticos, para entdo permitir que célculos de dinamica

inversa fornecessem os valores dos momentos articulares gerados pela tarefa.
3.16 Eletromiografia de superficie (SEMG)

O sinal eletromiografico de superficie (SEMG) foi captado por um sistema de
hardware wireless (FREE EMG, BTS Bioengineering, Mildao, Italia), com 4 entradas
analogicas, numa frequéncia de 1000 Hz por canal, utilizando eletrodos diferenciais,
bipolares de superficie, auto-adesivos, descartaveis, Ag/AgCl, com 1 cm de
diametro (Medi-Trace 200 Kendall Healthcare/ Tyco, Canadd), espacados em 2 cm
de centro a centro, interligados a um amplificador portatil com razdo de rejeicdo de
modo-comum maior que 100 dB, impedancia de entrada excedendo 10 MQ,

frequéncia de corte de 20-500 Hz e ganho de amplificacdo de 1000 vezes.

O sinal EMG foi digitalizado por um conversor A/D (analdgico/digital) de 16
bits e sincronizado com os dados da cinemética e cinética. A colocacdo dos
eletrodos foi definida para os musculos gluteo maximo (GM), gluteo médio (GMed),
vasto lateral (VL) e biceps femoral (BF), respeitando a direcdo de suas fibras,
seguindo as normas de recomendac¢éo do SENIAM (Surface EMG for a non-invasive
assessment of muscles) (HERMENS et al., 2000).

Para a aquisicdo da atividade eletromiografica do gliteo maximo foram
posicionados eletrodos no ponto meédio entre o sacro e o trocanter maior; no
musculo gliteo médio foram colocados no ponto médio entre a crista iliaca e o

trocanter maior do fémur; os eletrodos do musculo vasto lateral foram posicionados
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no ponto médio entre a cabeca da fibula e o tuber Isquidtico e os eletrodos do
musculo vasto lateral na regido antero-lateral da coxa, no tergo distal entre a base
da patela e a espinha iliaca antero-superior, sempre respeitando a direcédo das fibras
musculares (BOLGLA, 2010).

Antes da colocacdo dos eletrodos os pelos foram removidos da regido e a
pele foi limpa com alcool 70% para remocdo das células mortas e reducdo da

impedancia. A aquisi¢cado dos dados foi feita a uma frequéncia de 1000 Hz.

O critério adotado para normalizar os dados de EMG foram os dados SsEMG
provenientes da contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM), realizado em cada

musculo, individualmente, antes da coleta dos dados.
3.17 Familiarizacédo dos sujeitos com 0s equipamentos e procedimentos

Os sujeitos foram familiarizados com 0s equipamentos e experimentos sendo
instruidos sobre a execucado da tarefa e sobre a sequéncia das atividades a serem

realizadas.

Antes da colocacdo dos marcadores para analise cinemética as voluntarias
realizaram 10 minutos de aguecimento através de uma caminhada na esteira a 1,5
m/s. Apés o aguecimento, com o0s eletrodos de eletromiografia devidamente
colocados (Figura 6), as voluntarias realizavam quatro vezes a CIVM dos musculos
gliteo méximo, gluteo médio, quadriceps e isquiotibiais, sempre nessa ordem, a fim
de verificarmos a qualidade do sinal eletromiogréafico e para coletarmos os valores
da maxima contracdo muscular isolada de cada musculo. A primeira tentativa era
realizada apenas para fins de familiarizacdo e as demais eram utilizadas para

analise.

Para a coleta dos dados da CIVM, o primeiro musculo a ser testado foi o
gliteo maximo, onde a voluntaria era posicionada em decubito ventral, com o
membro a ser testado a 90 graus de flexdo do joelho e o quadril na posi¢cao neutra.
O membro que nao estava sendo testado era colocado em posi¢cao neutra. Uma vez
devidamente posicionada, solicitamos a voluntaria que fizesse a contracao
isométrica muscular maxima, através do seguinte comando: “leve seu pé em direcao

ao teto com a maior forga possivel”’, enquanto o avaliador realizava a resisténcia
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maxima na regido distal e posterior da coxa da voluntaria. Esse procedimento foi
repetido trés vezes por um periodo de 5 segundos em cada tentativa, sempre

respeitando o intervalo de 1 minuto entre cada uma delas.

Uma vez coletada a CIVM do gluteo maximo, ainda em decubito ventral, mas
com a articulagédo do joelho livre da maca de exames, o avaliador coletou os dados
referentes ao biceps femoral. Nesse teste o membro inferior que estava sendo
testado era posicionado a aproximadamente 60 graus de flexdo de joelho e quadril
em neutro. O avaliador, entdo, solicitava a flexdo maxima do joelho a partir do
seguinte comando: “leve seu pé em diregdo ao gluteo com a maior forga possivel”.
Para conter esse movimento o avaliador realizava a resisténcia maxima na regiao

distal e posterior da tibia.

O préximo musculo testado, entdo, foi o gluteo médio, onde a voluntaria era
devidamente posicionada em decubito lateral com o membro inferior a ser testado
para cima, joelho em extensdo e quadrii em uma leve hiper extensdo de
aproximadamente 10 graus. O avaliador resistia na regido distal e lateral da tibia e
dava o seguinte comando a voluntaria: “abra a sua perna, com o joelho esticado,

levando o pé em dire¢do ao teto, com a maior forga possivel”.

Por fim, a dltima estrutura muscular que teve os dados da CIVM coletada foi 0
vasto lateral, onde a voluntéria era posicionada em sedestacdo na maca de exames,
como membro inferior a ser testado a aproximadamente 60 graus de flexdo do
joelho. O fisioterapeuta, estabilizando na regiao anterior e distal da tibia solicitava ao

paciente: “estique o seu joelho com a maior forga possivel”.

ApOs esse procedimento os marcadores retro-reflexivos para analise
cinematica eram colocados nos pontos descritos e, entdo, as voluntarias se
familiarizavam como THT realizando sucessivos saltos quantas vezes achassem
necessario. Quando se sentiam seguras de executarem a tarefa, as mesmas
realizavam 3 vezes o THT respeitando sempre um intervalo de 2 minutos entre cada

tentativa a fim de evitar os efeitos da fadiga.

Para a padronizacdo do posicionamento das voluntarias e para evitar
movimentos compensatorios com 0s membros superiores, as voluntarias foram

instruidas a cruzar os bragos na regiao anterior do térax para a execucéao da tarefa.
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Durante os saltos utilizados para familiarizacdo, a distancia alcancada por cada
voluntaria durante o primeiro salto foi mensurada. Essa distancia foi utilizada para
posicionar a voluntaria antes do primeiro salto, com o0 proposito de sempre
aterrissarem no centro da plataforma de forca sem saber da presenca da mesma no

solo.
3.18 Descricao da tarefa

Inicialmente todas as voluntérias foram posicionadas no centro da area de
coleta e permaneceram na posicdo bipodal estatica por 5 segundos para leitura e
reconhecimento dos marcadores. ApOs este procedimento elas iniciaram a tarefa a
ser realizada. Todas iniciaram os trés saltos em progressdo com membro inferior
direito (MID) e, em seguida, o0 membro inferior esquerdo (MIE) (FITZGERALD et al,
2001), sendo utilizado para o processamento dos dados apenas o lado sintomatico
no caso das voluntarias do GF e o lado dominante (escolhido através da preferéncia

para chutar uma bola o mais distante possivel) para as voluntarias do GC.

3.19 Processamento dos dados

Os dados cineméticos foram extraidos durante a primeira aterrissagem do
THT.O pico angular e a sequéncia que os picos de amplitude foram obtidos em cada
plano de movimento durante a transicdo do primeiro para o segundo salto foi

utilizado para analise.

Os dados cinéticos foram extraidos no instante em que o joelho atingiu sua
maxima flexdo, baseado no estudo de Andriachi (ANDRIACHI, 1984), que afirma
gue o pico de flexdo do joelho coincide com o instante em que o momento interno
extensor dessa articulacdo é maior, fazendo com que o estresse femoropatelar
aumente. Os momentos articulares usados nesse trabalho dizem respeito a

resultante interna.

Para a andlise das variaveis cinéticas e cinematicas foi avaliado o periodo em
que o pé estava em contato com o solo durante a fase de transicdo do primeiro para
0 segundo salto do THT. Dessa forma, demarcou-se a fase inicial do ciclo do salto
(0%) no instante em que iniciava a FRS pela plataforma de forca (quando a

resultante da FRS atingia 10N/m2) e o final do ciclo (100%) no dltimo instante em
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gue a FRS ainda estava presente (quando a resultante da FRS era inferior a
10N/m2) (figura 7).

Foi utilizado para andlise cinematica o pico de ADM alcancado em cada
articulacdo e plano de movimento. Para a analise cinética foi utilizado momento
interno gerado no instante em que o joelho atingiu sua maxima flexdo e os dados
eletromiogréaficos foram analisados em dois intervalos de tempo: o primeiro dele
correspondia a pré-ativacdo muscular, onde os dados foram recortados 300ms antes
do ciclo do salto e o segundo instante foi recortado durante a fase de aterrisagem do
salto, que correspondeu ao periodo compreendido ao inicio do ciclo do salto até o

momento em que o joelho atingiu a maxima amplitude de flex&o.

0% 60% 100%

S ——— Aterrissagem I Impulséo 1

Figura 7: Fase de aterrissagem e impulsdo durante a transi¢cdo do primeiro para o segundo salto do
THT mostrando o inicio (0%) e o final (100%) do ciclo do salto

Depois de coletados, os dados cineméaticos foram nomeados e salvos em
formato TDF (tab delimited files) no sistema BTS — System Data File e depois foram
exportados para o formato C3D (formato de arquivo texto, ASCII text file), usado em
biomecanica para gravar de forma sincronizada coordenadas tridimensionais e
dados analégicos) através da toolkit BTK 0.1.10 (Biomechanical ToolKit) no Matlab
2012. Essa ferramenta de conversdo foi necessaria com o intuito de ajustar as
coordenadas do sistema SMART-D BTS® e da plataforma de forca com o software
utilizado no processamento. A nomecdo dos marcadores e o processamento do
modelo biomecanico foi através do Software Vicon Nexus 1.5 (Oxford Metrics Group,
Oxford, UK) e o modelo Plug in Gait foi aplicado em concordancia com as
recomendac¢des da Sociedade Internacional de Biomecéanica (International Society of

Biomechanics - ISB).
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Apos reconstrucdo do modelo biomecéanico foi feita a marcagéo do intervalo
de interesse do estudo, determinado como o ciclo do THT. Em seguida, foi aplicado
o filtro Woltring, passa baixa com a frequéncia de corte estabelecida em 12 Hz as
trajetérias dos marcadores (WOLTRING, 1986; FORD, MYER, HEWETT, 2007),

para reduzir os ruidos devido & movimentagdo dos marcadores durante os saltos.

A cinematica articular foi calculada utilizando um sistema de coordenadas
articular (KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN, 1990, DAVIS et al, 1991) e foi
adquirido levando em consideracéo o trial estético. A cinemética, a for¢a de reacao
do solo e as medidas antropométricas (DEMPSTER, 1955) foram usadas para
calcular os momentos articulares internos no quadril, joelho e tornozelo usando
equacles de dinamica inversa no software Vicon Nexus Os dados cinéticos foram
normalizados com a massa corporal (KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN,
1990).

Os dados sEMG foram processados no software Matlab 2012 (Mathworks
Inc., EUA). O sinal da sEMG, de cada musculo avaliado, foi tratado utilizando um
filtro de quarta ordem Butterworth, passa banda entre 20-400 Hz e atraso de fase
zero. O sinal foi calculado através da root mean square (RMS) com uma janela
moével de 150 ms, em seguida, o sinal foi cortado referente a fase descendente da
preparacao do salto. O valor obtido foi normalizado pela média do pico de 3 RMSs

calculadas a partir da CIVM e entdo os dados foram integrados (%CIVM.s).

Os dados processados de cada voluntaria foram exportados para uma
planilha do programa Excel, onde foram calculadas as meédias e o0s picos de

amplitude de movimento de cada grupo para posterior analise estatistica.

3.20 Variaveis de desfecho
Foram selecionadas as seguintes variaveis para analise estatistica:
1. Amplitude de movimento do tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo;
2. Sequéncia em que os picos de amplitude articular foram atingidos;

3. Momento interno articular do quadril, joelho e tornozelo;
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4. A integral do sinal EMG dos musculos gluteo maximo, gluteo médio,
biceps femoral e vasto lateral.

3.21 Anélise Estatistica

O teste de Kolmogorov-Smirnov (com fator de correcdo de Lilliefors) foi
utilizado para testar a distribuicdo da normalidade dos dados avaliados. Por terem
assumido a curva de normalidade, a estatistica descritiva foi apresentada em média

e desvio padréo (DP) para todas as variaveis.

O teste t de Student independente foi utilizado para comparar a descricao da
amostra (idade, massa, altura, indice de massa corporal - IMC e escala visual

analogica - EVA).

As variaveis cinéticas, cinematicas e eletromiogréficas foram analisadas
através do teste de variancia multivariada (MANOVA). Como houve diferenca
estatistica, a analise univariada foi feita em seguida para testar as diferencas entre

0S grupos.

A significancia estatistica foi estipulada em 5% (P=0,05). As analises foram
realizadas no programa SPSS® (Statistical Package for Social Sciences versao
15.0).
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4. RESULTADOS
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KINEMATIC AND KINETIC ANALYSIS OF A SINGLE-LEG TRIPLE-HOP TEST IN
WOMEN WITH PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME: COMPARISON WITH

PAIN-FREE CONTROLS

ABSTRACT

Study Design: Cross-sectional study

Objectives: The aim of the present study was to compare the biomechanical
strategies of the trunk and lower extremities during the transition period between the
first and second hop of a single-leg triple-hop test (SLTHT) in women with and
without patellofemoral pain syndrome (PFPS).

Background: Recent literature has shown that PFPS is associated with
biomechanical abnormalities of the lower extremities. A number of studies have
analyzed the position of the trunk and lower extremities in functional activities such
as gait, squatting, jumping, and the step-down test. However, studies are still lacking
that involve three-dimensional analysis of more challenging activities such as those
in the SLTHT.

Methods: Females between 18 and 35 years of age (control group, n=20; PFPS
group, n=20) participated in the present study. Kinematic and kinetic data were
collected while the participants performed an SLTHT during the transition period
between the first and second hop. Results: Compared to the control group, women
with PFPS exhibited increased anterior and ipsilateral trunk lean, contralateral pelvic

drop, hip internal rotation and adduction, and foot pronation (P<.05 in all cases). A
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significant difference was found between the groups for all times of peak joint angle
analyzed (all, P<.05), with the exception of anterior pelvic tilt and hip flexion (P>.05).
In addition, women with PFPS exhibited increased hip and knee abductor internal
moments (both, P<.05).

Conclusion: Compared to the control group, women with PFPS exhibited altered
trunk, pelvis, hip, knee, ankle, and foot kinematics and kinetics.

Keywords: chondromalacia, anterior knee pain, biomechanics, hip, patella

KEY POINTS

Findings: Compared to controls, women with PFPS present altered trunk, pelvis,
hip, knee, ankle, and foot kinematics and kinetics. Additionally, women with PFPS
exhibit a difference in time of peak joint angle.

Implications: In addition to the previously described low-impact functional activities,
more challenging activities should be incorporated into the assessment of women
with anterior knee pain once biomechanical changes are present in both situations.
Caution: These findings should not be generalized to any kind of activity, because

we only evaluated the transition between the first and second hop in an SLTHT.
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INTRODUCTION

A number of authors have demonstrated that biomechanical abnormalities of
the lower extremities can be considered predisposing factors for injuries of the ankle,
knee, hip, and lumbo-pelvic region 16:17:26:30:323% ‘Gne of the main consequences of
lower extremity misalignment is patellofemoral pain syndrome (PFPS), which is
commonly found in women with a medial collapse of the knee such as in cases of
dynamic valgus ©Y. Dynamic valgus is characterized by a combination of excessive
hip adduction, internal rotation, and knee valgus during weight-bearing activities such
as ascending and descending stairs, running, or jumping %) It has been shown
that this misalignment decreases the patellofemoral contact area and leads to
increased articular stress ¢3¢

Some kinematics and kinetics studies have described poor hip alignment
leading to compensatory trunk lean in the frontal plane, as well as altered knee and
hip internal moments during low-impact activities 1%?429- Therefore, investigation of
lower extremity biomechanics related to injury is important for a better understanding
of load distribution in the patellofemoral joints of women with PFPS. However,
biomechanical strategies related to high-impact activities and muscular demand need
to be further investigated. Abnormal movement patterns may be exacerbated during
more challenging activities.

Among the more challenging activities, we highlight the single-leg triple-hop
test (SLTHT), which comprises landing and propulsion phases and represents an
important tool for functional assessment. It is widely used in clinical practice to
assess the dynamic stability of the knee by clinically simulating a forward jump. The
SLTHT is a reliable and reproducible method of clinically detecting significant

differences between the rehabilitation period and the discharge criteria of patients
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with knee injuries®®. Some authors have suggested that the hop test may be an
important predictive tool in identifying patients who have knee injuries and quantifying
improvements during treatment after anterior cruciate ligament reconstruction and
PFPS rehabilitation*®'**52)  However, performance variations between healthy
individuals and individuals with PFPS are still unclear; thus, this test requires further
study.

Due to the lack of information regarding the kinetics and kinematics of women
with  PFPS during high-demand functional tasks, an investigation of the
biomechanical strategies adopted during this kind of activity is necessary. Therefore,
the aim of the present study was to compare the trunk and lower extremity
kinematics and internal moments in women with and without PFPS, as well as to
describe the time of peak joint angle reached in the landing and propulsion cycle of
the SLTHT. We hypothesized that, in comparison to the control group, women with
PFPS would exhibit higher ipsilateral trunk lean, contralateral pelvic drop, hip
adduction, and internal rotation, as well as higher hip abductor internal moment, than

women without PFPS.

METHODS

Participants

This cross-sectional study included 40 women divided into two groups: women
with PFPS (PFPS group, n=20) and age-matched pain-free women (control group,
n=20). All volunteers were informed about the study procedures and signed informed
consent statements in accordance with National Health Council Resolution No.

196/96. The present study was approved by the Human Research Ethics Committee.
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The a priori sample size was calculated based on the peak of hip and knee
flexion found in a previous study, which showed that maximal amplitudes generated
in the sagittal plane are related to changes in the kinetic and kinematic values of
knee valgus®?- Calculations were carried out using a=.05, B=.10 (90% power), and a
mean between-group difference of 11 degrees for knee flexion, assuming a standard
deviation of 10 degrees. Based on these parameters, 17 participants per group were
required to adequately power the study for this variable of interest.

All women in the study were between the ages of 18 and 35 (TABLE 1).
Women with PFPS were included if they had experienced a history of anterior knee
pain for at least 3 months and reported increasing pain in two or more activities that
commonly provoke PFPS, as outlined by Thomee®?. These activities included
ascending and descending stairs, squatting, kneeling, jumping, long sitting, isometric
knee extension, contraction at 60° of knee flexion, and pain on palpation of the

medial and/or lateral facet of the patella.

TABLE 1: Demographic Data of the Control and PFPS groups*

Control (n = 20) PFPS (n = 20) P value

Age (y) 231+33 23521 0.719

Body mass (kg) 569+71 563+438 0.821
Height (m) 16+01 1.7+01 0.205

Body mass index (kg/m?) 21.3+27 202+18 0.233
VAS (0-10)' 0 49+16 0.001

Abbreviations: PFPS, patellofemoral pain syndrome; BMI, body mass index; VAS, visual analogue scale
* Data are mean + SD

' Scored from 0 to 10, where 0 is no pain and 10 is the worst imaginable pain, during the last 2 weeks

The women in the PFPS group were recruited from an outpatient rehabilitation
program by a single physiotherapist with more than 10 years of clinical experience in
knee rehabilitation. Women of similar demographic characteristics who presented to

the clinic with upper extremity tendinopathies and without lower extremity
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involvement were recruited from the same clinic to serve as the control group. All
participants were considered physically active, that is, they practiced physical weekly
activity™.

Subjects were excluded if they had a neurological disorder; an injury to the
hip, ankle, or lumbosacral region; rheumatoid arthritis; a heart condition; previous
surgery involving the lower extremities; or if they were pregnant. Women who had
other knee pathologies, such as patellar instability; patellofemoral dysplasia;
meniscal or ligament tears; osteoarthritis; or tendinopathies were also excluded,
along with those with a between-limb difference greater than 1 cm.

Instrumentation

An eight-camera SMART-D® BTS (Milan, Italy; sample rate, 100 Hz) was used
to capture the three-dimensional marker trajectories. The cameras were interfaced to
a microcomputer and placed around a force plate embedded in the floor (Kistler
9286, New York, USA). The force plate (sample rate, 400 Hz) was interfaced to the
same microcomputer that was used for kinematic data collection via an analog-to-
digital converter, allowing for synchronization of kinematic and kinetic data.

Procedures

Before the markers were put in position, the volunteers walked on a treadmill
for 10 minutes at 2 meters per second. After this warm-up, they familiarized
themselves with the activity to be performed until they felt comfortable with the
activity and could perform it properly. After this point, the SLTHT was carried out
three times in the PFPS group (considering the symptomatic limb) and three times in
the control group (considering the dominant limb), with a 2-minute interval between

each attempt.
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For data collection in the static and dynamic trials, 23 retro-reflective spherical
markers were placed in the following positions: on the two anterior and posterior
superior iliac spines; over the center of the patellae; on the lateral femoral
epicondyles; over the lower 1/3 of the surface of the shanks; on the lateral malleolus;
over the second metatarsals; on the calcaneus; on the acromioclavicular joints; on
the spinous process of the 7th cervical vertebra; on the spinous process of the 10th
thoracic vertebra; on the jugular notch where the clavicles meet the sternum; on the
xiphoid process of the sternum; and one offset anywhere over the right scapula. This
set of markers was placed following the conventional gait model previously described
by Davis et al® and Kadaba et al™®. It is important to highlight that participants were
barefoot when they performed the activities.

In order to standardize the positioning of the volunteers and to avoid
compensatory movements of the upper limbs, the participants were told to cross their
arms in the anterior region of the thorax while executing the task. During the practice
jumps, the distance reached in the first SLTHT jump by each volunteer was
measured. This distance was used while positioning the volunteers at the beginning
of the other jumps, so that they would always land in the center of the covered force
platform.

Data Analysis

All of the kinematic and kinetic data obtained in the three-dimensional analysis
were exported into Matlab 2012 in C3D format using a Biomechanical toolkit

(https://code.gooaqle.com/p/btk/wiki/SummaryDocumentation#Publication).

The labeling of the markers and the processing of the biomechanical model to
obtain kinematic and kinetic data were carried out using Vicon Nexus® (Oxford

Metrics Group, Oxford, UK) software and the Plug in Gait® model (VICON, Oxford,


https://code.google.com/p/btk/wiki/SummaryDocumentation#Publication
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UK®®). As in previous studies assessing dynamic tasks, the kinematic data were
filtered using a fourth-order zero-lag Butterworth 12-Hz low-pass filter™: Joint
kinematics were calculated using a joint coordinate system approach®'® and were
reported relative to a static standing trial in order to quantify the movement of a
segment in relation to another or of one segment relative to the laboratory.
Kinematics, ground reaction forces, and anthropometrics (body mass, height,
distance between antero-superior iliac spines, lower extremity length, knee and ankle
width, and tibial torsion)® were used to calculate articular internal moments of the
hip, knee, and ankle, using inverse dynamics equations in Vicon Nexus® (Oxford
Metrics Group, Oxford, UK) software. Kinetic data were normalized to the body mass.

Kinematics and kinetics were obtained from the transition cycle between the
first and second hop while the participants performed the SLTHT. Thus, the cycle
was defined by the initial foot contact with the force plate (0%); the end of the cycle

(100%) was considered the “toe off” (Figure 1).

0% 60% 100%
p—————— Landing Propulsion —m8

FIGURE 1: Landing and propulsion cycle during the transition between the first and second hop, while performing a single leg
triple hop test (SLTHT), showing the inicial contact (0% off the cycle) and toe off (100%)

The peak joint angle, time of peak joint angle, and internal peak moment for
each movement studied were extracted using an Excel routine for posterior statistical

analysis.
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Statistical Analysis

The Kolmogorov-Smirnov test (with the Lilliefors correction factor) was used to
test the normality of the demographic, kinematic, and kinetic data. Descriptive
statistics were displayed using the mean and standard deviation (SD) for all of the
variables with a normal curve. The average of three trials was used for the statistical
analysis of the kinematic and kinetic data. Independent t tests were used to compare
sample characteristics. The kinematics and kinetics variables were compared
between the groups using two separate multivariate analyses of variance
(MANOVAS). If there were significant multivariate effects, univariate effects were
tested for all interested variables. The significance level was P<0.05. Cohen’s d
effect size measures were calculated and defined as trivial if the value was <0.2,
small 0.2-0.5, medium 0.5-0.8, and large >0.8". All statistical comparisons were

performed with SPSS version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTS

Demographic data for the control and PFPS groups are provided in TABLE 1.
There were no differences between the groups in relation to age, body mass, or
height (P>.05). There was a significant difference for VAS (visual analogic scale)
(P<.001).

MANOVA tests showed significance differences for the kinematic variables, at
F = (13,26)=15.6; Wilk’s A=.52; P<0.001, and kinetic variables, at F(6,33)=17.2;

Wilk’s A=.162; P<0.001.
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Performance

During the first jump in the SLTHT, the women in the control group reached a
distance of 1.05 + 0.17 m on average, while women in the PFPS group reached 0.96
+ 0.11 m. There was no statistically significant difference between groups (P =.091).

Kinematics

Trunk

When compared to the control group, the women in the PFPS group exhibited
a greater peak in anterior trunk lean (P=.038) and ipsilateral trunk lean (P=.001), with

a lower peak in ipsilateral trunk rotation (P=.003; TABLE 2).

TABLE 2: Maximum excursion {(degrees) of Trunk, Pelvis, Hip, Knee, Ankle, and Foot in Women With and Without PFPS*

Between-group

Contral (n = 20) PFPS (n = 20) differences’ Effect Size® P Value'
Anterior trunk lean 2x6.0 359+51 47(11,8.3) 0.8 0.038
Ipsilateral trunk lean 35+24 92+24 5742, 72) 23 0.001
Ipsilteral trunk rotation 17153 115+32 56(-84,-2.8) 12 0.003
Anterior pelvic tilt 350+51 332+33 18(4.8 12) MNiA 0.299
Contralateral pelvic drop 41+16 73120 3.2(2.0,44) 1.7 0.001
Ipsilateral pelvic rotation 14.0+3.0 109+16 31(46, -16) 12 0.001
Hip flexion BB6+3T B44+54 42(72,12) 0.9 0.029
Hip adduction 6.9+06 103+ 06 3430 38) 0.9 0.002
Hip internal rotation 89+09 125+ 33 36(21,52) 14 0.002
Knee flexion 56.7+4.9 478+28 8.9(-115 64) 14 0.001
Knee abduction 78130 84122 06(-1.1,23) MIA 0.614
Ankle dorsiflexion 325+15 267108 5.8 (6.6, -5.0) 48 0.003
Foot pronation 6.7+22 106+4.3 39(1.7.6.1) 0.9 0.01

Abbreviations: PFPS, patellofemoral pain syndrome; N/A, not applicable
* Data are mean + SD deg.

t There was a significant between-group difference (P<.05) for all variables studied, except for anterior pelvic tilt and knee abduction

¥ Effect size determined using Cohen d (0.2 to 0.5 - low, 0.6 to 0.8 - medium, and 0.9 or higher - strong)

* Mean between-group difference (35% confidence interval)

Pelvis
When compared to the control group, the women in the PFPS group exhibited
a greater contralateral pelvic drop (P=.001) and lower ipsilateral rotation (P=.001).

There was no significant difference between groups for anterior pelvic tilt (P=.299).
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Hip

Women in the PFPS group exhibited greater adduction (P=.002) and internal
rotation (P=.002). However, they also exhibited lower hip flexion (P=.029) than those
in the control group.

Knee

When compared to the control group, the women in the PFPS group exhibited
lower knee flexion (P=.001). No significant difference was found for knee abduction
(P=.614).

Foot and Ankle

Women with PFPS exhibited greater foot pronation (P=.010) and lower
dorsiflexion (P=.003) than those in the control group.

Time of Peak Joint Angle

Once the peak joint angle on the sagittal, frontal, and transversal planes was
determined, the time of peak joint angle in percentage of movement cycle during the
landing and propulsion cycle (0-100%) was analyzed. The control group exhibited
the following times of peak joint angle: knee abduction, 15.0% + 2.0% of the cycle;
ipsilateral trunk rotation, 17.0% * 5.3%; hip internal rotation, 22.0% + 1%); hip
adduction, 23.0% * 3.2%; ipsilateral pelvic rotation, 24.0% + 2.1%; contralateral
pelvic drop, 28.0% + 1.5%; ipsilateral trunk lean, 28.0% * 2.0%; hip flexion, 35.0% +
3.3%; anterior pelvic tilt, 37.0% + 2.2%; anterior trunk lean, 61.0% + 3.8%; ankle
dorsiflexion, 62.0% + 3.9%; foot pronation, 62.0% * 3.7%; and knee flexion, 62.0% +
3.5%. Meanwhile, the PFPS group exhibited the following time of peak joint: knee
abduction, 12.0% * 3.2% of the cycle; ipsilateral trunk rotation, 12.0% + 1.6%; hip
internal rotation, 12.0% + 1.6%; ipsilateral pelvic rotation, 14.0% + 1.6%; hip

adduction, 33.0% * 2.7%; hip flexion, 36.0% * 3.0%; contralateral pelvic drop, 38.0%
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+ 1.2%; ipsilateral trunk lean, 38.0% +1.3%; anterior pelvic tilt, 38.0% + 2.4%; ankle
dorsiflexion, 58.0% + 3.0%; foot pronation, 58% + 3.1%; knee flexion, 60.0% + 3.3%;
and anterior trunk lean, 69.0% * 2.9%). Significant differences were found between
the groups for all of the angular variables studied (all, P<.05), with the exception of

hip flexion and anterior pelvic tilt (both, P>.05; FIGURE 2).

Trunk IL Trunk Ankle
Rot* Lean* Dor*
[ | |
PEPS Knee Pelvic Hip Hip PE!VIC Knee Ant
ABD* Rot* ADD* Flex Tile Flex* Trunk*
I I |
Hip Pelvic ‘ Foot ‘

Pron*

Control 1

IL Trunk
Lean

| \ I | \
12% 20% 30% 60% 69%

Percent of the landing and propulsion cycle

4

FIGURE 2: Time of joint angle peaks in the women of the control and PFPS group dunng the landing and propulsion cycle, while performing the single-leg triple hop test
Abbreviations: Rot, rotation; ABD, abduction; IR, internal rotation; ADD, adduction; Flex, flexion, IL, ipsilateral; Dor, dorsiflexion; Pron, pronation
*There was a significant between-group difference (P<.05)

Kinetics

Hip

Women with PFPS exhibited greater internal hip abductor moment than those
in the control group (P=.017). No statistically significant difference was found for the

internal extensor moment (P=.679; TABLE 3).

r
100%
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TABLE 3: Internal moment (Nm/Kg) of Hip, Knee, Ankle, and Foot in Women With and Without PFPS*

Between-group

Control (n = 20) PFPS (n = 20) P Walug' Effect Sizes diferences®
Hip abductor 18+05 22102 0.017 1.0 0.4 (0.2, 0.6)
Hip extensor 29+05 28105 0.679 N/A 01(04,02)
Knee abductor 09+03 21+04 0.001 33 12(1.0,14)
Knee extensor 28104 1903 0.001 25 0.9(11,-0.7)
Ankle plantar flexor 24+04 2003 0.035 11 0402, 0.8)
Foot inversor 04+02 06+03 0.051 N/A 02(-04a-0.0)

Abbreviations: PFPS, patellofemoral pain syndrome; N/A, not applicable

* Data are mean + SD (Nm/Kg)

' There was a significant between-group difference (P<.05)

* Mean between-group difference (95% confidence interval)

§ Effect size determined using Cohen d (0.2 to 0.5 - low, 0.6 to 0.8 - medium, and 0.9 or higher - strong)

Knee

Women with PFPS exhibited greater internal knee abductor moment than
those in the control group (P=.001), although they also exhibited lower internal knee
extensor moment (P=.001).

Foot and Ankle

Women with PFPS exhibited lower flexor plantar moment than those in the
control group (P=.035). No significant difference was found between the two groups

in terms of the foot inverter moment (P=.051).

DISCUSSION

The present study compared the angular kinematics and internal moments of
the trunk and lower extremities and described the time of joint angle peak in women
with and without PFPS during the SLTHT. In comparison to women in the control
group, those with anterior knee pain exhibited greater anterior and ipsilateral trunk
lean, contralateral pelvic drop, hip adduction, and internal rotation, as well as foot
pronation. Furthermore, women with PFPS exhibited greater knee and hip abductor
internal moment. On the other hand, women with PFPS exhibited lower ipsilateral
trunk and pelvis rotation, hip and knee flexion, and ankle dorsiflexion, as well as

lower knee extensor and plantar flexor internal moments.
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In terms of time of peak joint angle, it is notable that ipsilateral trunk and pelvis
rotation, hip internal rotation, knee adduction, knee flexion, ankle dorsiflexion, and
foot pronation occurred prematurely, whereas anterior and ipsilateral trunk lean,
contralateral pelvic drop, and hip adduction occurred later in women with PFPS than
in those in the control group. The time of peak joint angle assessment was performed
in order to understand the sequence in which the maximum amplitude of each joint
was achieved and the time it occurred during the landing and propulsion cycle in the
SLTHT.

The results of the present study revealed that women with PFPS showed
specific biomechanical strategies for highly challenging activities compared to
controls. Some of these biomechanical patterns have been found in other studies in
relation to regular activities such as squatting, gait, or even negotiating
stairs(5’23'24’25'33)

During the landing and propulsion cycle, it was notable that women in both
groups exhibited the compensated Trendelenburg sign and dynamic valgus, that is,
ipsilateral trunk lean, contralateral pelvic drop, hip adduction and internal rotation,
knee abduction, and foot pronation. These findings are consistent with the idea that
increased ipsilateral trunk lean may act as a compensatory mechanism for
contralateral pelvic drop and a higher internal hip abductor moment, which can be
induced by hip abductor weakness as described in other studies ®*?2% Because
this pattern was found in both groups, we believe that this is a physiological
mechanism related to load absorption in the lower extremity during the SLTHT. Since
the hop test is considered a high-impact activity, there is probably a need for greater
load absorption, which occurs in the trunk and lower extremities in the three planes of

motion. However, in this study, significant differences were found between the
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groups in relation to the range of motion, internal moments, and the time of peak joint
angle, which may explain why one group was symptomatic and the other was not.
Women with anterior knee pain exhibited a greater hip internal rotation than
those in the control group, reaching the time of peak joint angle prematurely.
Theoretically, this excessive and early internal rotation is caused by weakness of the
hip lateral rotators during weight-bearing activities, as found in previous

studies(:19:20.23.33)

. In the frontal plane, women with PFPS exhibited greater hip
adduction, although the time of joint peak was later during the landing and propulsion
cycle. Furthermore, those with PFPS exhibited greater contralateral pelvic drop
associated with the increased hip abductor internal moment and ipsilateral trunk lean.
It is important to highlight that both contralateral pelvic drop and ipsilateral trunk lean
occurred later in the PFPS group than in the control group. In accordance with some
authors, we believe that these findings may be explained by a deficit in torque

produced by the hip abductor muscles®*

Once contralateral pelvic drop has
occurred, ipsilateral trunk lean is expected as a compensatory adjustment to promote
lateral displacement to the ground reaction force(1928:30:38:42)

Regarding the sagittal plane, women from the symptomatic group squatted
less during the cycle of landing and propulsion when they exhibited less hip and knee
flexion, as well as less ankle dorsiflexion and less internal knee extensor and flexor
plantar moment. It is known that a greater knee flexion angle and greater knee
extensor internal moment lead to increased compressive force in the patellofemoral
joint®123% Based on Escamilla et al™, we believe that women in the PFPS group
limited their movement during the SLTHT in an attempt to reduce the demand on the

quadriceps and consequently decrease patellofemoral stress. The symptomatic

women also exhibited exaggerated movement in terms of anterior trunk lean, which
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peaked later than it did in the control group; this may have occurred as a
compensatory mechanism of the trunk for the poor load absorption of the lower
extremities, as women with PFPS showed less movement of the hip, knee, and ankle

in the sagittal plane (Figure 3).

FIGURE 3: Sagital and frontal plane motions of the trunk, pelvis, hip, knee, ankle, and foot showing the kinematic
and kinetic behavior presented by the control (Aand C) and PFPS (B and D) group during the landing and
propulsion cycle

Other studies have assessed the biomechanical behavior of patients with
PFPS in performing simple tasks®®82333) 0On the other hand, the present study
used three-dimensional analysis of proximal (trunk, pelvis, and hip), local (knee), and
distal factors (ankle and foot) in a more challenging task (SLTHT) that required
greater neuromuscular control. Importantly, this is the first study that has described
the sequence and time at which each peak joint angle occurs during the SLTHT. We
believe that this knowledge can play an important role in clinical decision making in
order to intervene directly in abnormal movements that lead to dynamic valgus.

The present study also has some limitations. For instance, the transition was

assessed only between the first and second jumps in a sequence of three jumps.
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This was done because greater kinetic and kinematic peaks were found in this
transition compared to other SLTHT periods. Furthermore, we believe that because
the participants were concentrating on the three jumps, a possible “lab-effect” was
minimized during data collection.

Another limitation was that the method used for the kinematic analysis may not
have had the sensitivity required to assess small alterations of the foot and knee on
the frontal plane. The movement of soft tissues may have been an artifact, and this
limitation could have affected the assessment of segments with a small range of
motion, such as foot pronation and knee abduction. However, given the low standard
deviation found in both groups and the investigators’ experience with the equipment,
these limitations likely did not affect the results of the present study.

In the study, participants crossed their arms in the anterior region of the
thorax, which may have influenced the task, thereby representing a third limitation of
the study. However, this position was adopted for both groups and we chose it
because we wanted to avoid compensatory movements of the upper limbs and to
direct the test toward the inferior limbs.

The main clinical implication of these findings is that it is essential to take into
account highly challenging activities when evaluating patients with patellofemoral
pain, given that increased range of motion has mainly been found in the trunk, pelvis,
and hip. Further studies should incorporate an electromyographic assessment of the
trunk, hip, and knee muscles, as well as the kinetic and kinematic effects of treatment

protocols that emphasize the abnormalities found in individuals with PFPS.
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CONCLUSION

Compared to the control group, women with PFPS exhibited altered
kinematics and kinetics of the trunk, hip, knee, and ankle in the three planes of
motion during the landing and propulsion cycle in the SLTHT. Furthermore, women
with PFPS exhibited different times and sequences in their joint angle peak. We
recommend the inclusion of highly challenging activities when evaluating patients
with anterior knee pain.
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Este estudo comparou a cinematica angular, o0s momentos internos do tronco
e membros inferiores, descreveu a sequéncia do movimento articular e o padréo de
atividade muscular em mulheres com e sem SDFP durante uma atividade
desafiadora como o THT. No que diz respeito a atividade muscular do gliteo médio,
percebemos que o grupo femoropatelar apresentou atraso de ativacdo, tdo bem
como menor atividade dessa musculatura durante a fase de absorcdo do ciclo do
salto.

Ja no que diz respeito a atividade muscular do biceps femoral. Essa estrutura,
diferentemente do gliteo médio, teve sua atividade aumentada durante as duas
fases estudadas (pré-ativacédo e ciclo da aterrissagem).

Acreditamos que a menor atividade do gluteo médio nas voluntarias do GF,
pode justificar o fato desse grupo apresentar maior amplitude de inclinacéo
contralateral da pelve, uma vez que, no déficit de atividade dessa musculatura a
estabilidade da pelve no plano frontal fica comprometida (BARTON, et. al. 2013;
NAKAGAWA, et. al, 2012). Além disso, como trata-se de um musculo que tem a
funcdo de rodar lateralmente o membro, acreditamos que seu déficit de ativacao
também pode ser o fator que desencadeia maior rotacdo medial nesse grupo
(MAGALHAES et. al. 2010).

Em contrapartida, acreditamos que a maior atividade do biceps femoral, um
importante estabilizador do quadril no plano sagital, pode ser a responsavel pela
menor amplitude de flexdo do quadril no GF durante o ciclo do salto, pois uma vez
ativo, essa estrutura muscular seria capaz de conter o tilt anterior da pelve,

diminuindo, assim, a amplitude de flexdo do quadril em questdo (NEWMANN, 2006).
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Anexo 1 — Aprovacao do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Nove de Julho — UNINOVE

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Avaliacao da cinética e cinematica do membro inferior durante a realizacéo do hop testem
mulheres com e sem a sindrome da dor femoropatelar

Pesquisador: André Serra Bley Verséao: 1
Instituicdo: Universidade Nove de Julho — UNINOVE CAAE: 02290412.0.0000.5511

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do parecer: 15426
Data da Relatoria: 25/04/2012

Apresentacédo do Projeto:
Projeto muito bem estruturado com hipotese de encontrar alteragcdes da cinematica e cinética dos
membros inferiores frente ao estresse da pratica do salto desportivo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivos bem estruturados com subdivisdo em primérios e secundérios. Descricdo adequada da
hip6tese com os objetivos.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos sdo minimos durante o periodo experimental, podendo ocorrer desconforto no momento do
salto o qual sera interrompido sendo a paciente encaminhada a clinica de fisioterapia desta
universidade.

Os resultados do estudo podem favorecer novas perspectivas de avaliagdo da sindrome de dor
femoropatelar e consequentemente podem contribuir na elaboracdo de programas de intervencao.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa muito bem estruturada do ponto de vista ético.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Termo de consentimento claro e objetivo, contém os objetivos e metodologia de maneira adequada a
populacao.

Contempla com os dados necessarios de informacao e contatos do pesquisador e do COEP.

Recomendacgdes:
N&o apresenta recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto adequado do ponto de vista ético.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Sim

Situacéo do Parecer:
Aprovado

SAO PAULO, 25 de Abril de 2012

Stella Regina Zamuner
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Anexo 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO

Nome:

Endereco:
Cidade: CEP: Telefone:
E-mail:

As Informacdes contidas neste prontuario foram fornecidas por Amir
Curcio dos Reis (Aluno do Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho - UNINOVE) sob orientacdo do prof. Dr.
Paulo Roberto Garcia Lucareli, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual,
0 participante da pesquisa autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre
arbitrio e sem qualquer coacéo.

1. Titulo do Trabalho: “Avaliagdo da cinética e cinematica do membro inferior
durante a realizacdo do hop test em mulheres com e sem sindrome da dor
femoropatelar”.

2. Objetivo: Avaliar as forcas e os movimentos ocorridos nos membros inferiores e
coluna vertebral durante a realizacdo de um teste de salto triplo com uma Unica
perna em mulheres com e sem a sindrome da dor femoropatelar (SDFP).

3. Justificativa: A avaliacdo dos movimentos e das forcas envolvidas durante a
preparacdo e aterrissagem de um salto pode refletir melhor o estresse que os
membros inferiores recebem durante as atividades diarias. Esse teste tem sido
amplamente utilizado para acompanhamento e critério de retorno seguro as
atividades desportivas e pouco se encontra a utilizacdo deste teste para pessoas
sedentérias e com dor anterior do joelho. Alguns estudos mostram que pessoas com
SDFP (com dor anterior no joelho) apresentam compensacfes nos movimentos do
tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo.

N&do foram encontrados estudos dessas compensacdes dos membros
inferiores e da coluna, em mulheres com dor no joelho durante a realizagdo do teste
de salto triplo. Sendo assim, o estudo destas alteracdes e de seu entendimento se
faz necessario no intuito de contribuir para melhores processos de avaliacdo e de
elaboracdo de programas de fisioterapia mais confiaveis e eficientes no tratamento
da SDFP.

4. Experimento: Serd selecionado um minimo de 30 mulheres, com idades entre 18
e 30 anos, sedentarias ou que nao pratiquem atividade fisica regular nos ultimos 6
meses. As participantes serdo divididas em 2 grupos de igual numero; grupo
femoropatelar (GF), composta de mulheres com sindrome da dor femoropatelar e
grupo controle (GC): composta de mulheres saudaveis. O GF devera apresentar dor
anterior no joelho, sendo no joelho dominante (membro inferior determinado pela
preferéncia por chutar uma bola) ou nos dois, por um periodo minimo de 3 meses
em pelo menos duas das seguintes atividades: ficar sentado por tempo prolongado,
subir ou descer escadas, agachar, ajoelhar, correr e saltar. Apresentar dor de
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intensidade minima em 3 centimetros, numa escala visual pontuada entre 0 e 10
centimetros e a dor ndo ter relacdo com traumas anteriores. Nenhuma outra
patologia, lesdo ou cirurgia prévia o voluntario pode apresentar nos membros
inferiores e/ou tronco, inclusive doencas cardiacas ou fazendo uso de
medicamentos. O GF devera ainda responder um questionario com 13 perguntas
sobre o estado funcional do joelho, o qual determina atra’ves de uma pontuagao de
0 a 100 o estado de funcdo que o joelho se encontra diante da patologia em
questdo. O GC controle deve ser constituido de pessoas saudaveis, sem referéncia
a qualquer sintoma, patologia, lesdo ou cirurgias prévias. O uso de medicamentos
em até quinze dias antes das avaliacdes e uma diferenca de até 1 centimetro no
comprimento dos membros inferiores exclui o participante do estudo.

As voluntérias deverdo utilizar short e top para colocacdo, sob a pele, de
pequenas esferas de plastico recobertas de uma fita reflexiva, os quais seréao
afixados com fita adesiva dupla-face hipoalergénica em 18 pontos 6sseos no corpo
(nos ombros, nuca, coluna, culotes, parte anterior dos quadris, coxa, joelho, perna e
pés, em ambos lados). Os eletrodos para captacao dos sinais elétricos no musculo
serdo fixados na pele, na parte interna da coxa, culotes, gliteos (bumbum) e parte
anterior da coxa, ap0s prévia retirada dos pelos e limpeza do local com alcool 70% e
algodao.

Previamente a coleta de dados, as voluntarias deverdo andar sobre o local de
avaliacdo numa distancia de aproximadamente 5 metros, indo e voltando, pisando
numa plataforma determinada pelo avaliador. Também serd realizada 3 contracdes
musculares maximas dos 4 mauasculos avaliados, sob resisténcia manual do
avaliador, durante 10 segundos, com descanso de 60 segundos entre cada
contracdo, com a avaliadora deitada e também sentada numa maca. Esses
procedimentos fazem parte da calibragcdo do sistema de analise para coleta dos
dados. As voluntarias serdo familiarizadas ao teste de salto triplo com uma perna so,
orientadas a realizar 3 saltos com apenas uma perna consecutivamente, na maior
distancia possivel, com os bracos cruzados no peito, primeiramente com o membro
dominante e depois com o0 outro membro. Apds a voluntaria estar ciente dos
procedimentos, sera posicionada pelo pesquisador sobre o local de avaliagdo e
quando solicitada iniciard os saltos, primeiramente com o membro dominante e
depois com o outro membro. Este procedimento serd repetido 3 vezes, com
descanso de 1 minuto entre cada teste. Em seguida os mesmos procedimentos
serdo realizados, porém com a voluntaria iniciando o salto sobre a plataforma, local
indicado pelo avaliador do estudo. O processo de coleta totalizara 6 sessdes de
saltos em cada membro. E essencial que o pé testado toque completamente a
plataforma enquanto o outro permaneca fora da placa durante o salto, caso isso ndo
ocorra, o teste sera repetido. Todos os dados serdo captados pelo computador e
armazenados para posterior analise.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: As voluntarias do estudo serdo submetidas
a riscos minimos durante o periodo experimental, podendo ocorrer desconforto no
momento dos saltos. A pesquisa sera interrompida e a voluntaria sera excluida do
estudo caso ocorra qualquer sensacdo de dor ou desconforto anormal durante os
saltos, com aumento dos sintomas maior que 2 pontos quando avaliados na escala
visual analégica de dor, e, neste caso, a voluntaria serd encaminhada para
tratamento na clinica de fisioterapia desta mesma instituicdo. Os dados serdo
coletados através de eletrodos e esferas fixados a pele por fita adesiva, sendo esta
antialérgica. Caso ocorra qualquer tipo de reacdo alérgica, a coleta sera
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interrompida e a voluntaria sera encaminhada a um servico médico mais préximo. A
colocacdo dos eletrodos na parte interna da coxa, culotes e glateo (bumbum) seré
realizada por uma avaliadora (do sexo feminino) previamente treinada. Caso a
voluntéaria, ainda assim, venha a se sentir constrangida, ela podera deixar de realizar
0 estudo sem qualquer prejuizo pessoal ou moral. O risco de queda durante os
saltos ndo deve ser descartado, sendo que na ocorréncia desta, a coleta sera
interrompida e a voluntaria sera encaminhada a um servico médico mais préximo
para avaliacdo de eventuais lesdes e, entdo sera encaminhada para um servigo
meédico especializado.

6. Informacdes: A participante tem garantia que receberd respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer divida quanto aos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também o0s
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacao
atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do
individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: Nao serdo aplicados.

8. Retirada do Consentimento: A participante tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer
prejuizo pessoal ou moral.

9. Aspecto Legal: Este estudo foielaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolucéo
n.° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de
Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participagcdo na
Pesquisa: Serdo ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da Pesquisa: Laboratério Integrado de Andlise de Movimento do8
Programa de Pés-Graduacédo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Nove de
Julho - UNINOVE, localizado na Rua Vergueiro, n. 235/249, Liberdade, S&o Paulo —
SP, telefone: (11) 33859122.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da Uninove: Rua Vergueiro n® 235/249 1°
andar — Liberdade — 01504-001/ tel.: 3385-9059.

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Amir Curcio dos Reis (11)
(11)960671234 e Prof. Dr. Paulo R. G. Lucareli (11) 33859122.
14. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura e
compreensao deste termo de informag&o e consentimento, entendo que a minha
participacdo € voluntaria, e que poderei sair a qualquer momento do estudo, sem
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prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo
a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacao dos dados obtidos neste estudo
no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.
Séo Paulo, de de 2012.

Nome do responsavel (por extenso):

Assinatura:

12 via: Instituicdo

22 via: Voluntéario
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ANEXO 3 — Anterior KneePainScale (AKPS)

Questionario de avaliacdo subjetiva de sintomas e limitacdes funcionais de

pacientes com disfuncdo femoropatelar — Anterior Knee Pain scale (AKPS)
Adaptsdo de: Kujals UM. Jsskkela LH. Keskinen SK. Taimsls S. Hurms M, Malimarkks O. Scoring of Patsllofemarsl

Disorders. J Arthrose Rel Sug, 1893;8(2):158-63.

MNome:

Tempo dos sintomas: () mais de 6 meses

Joelho acometido: [ JD ( )E

1- Claudicagdo:
g8) Menhum (5)
b) Fraco ou peridgdico (3)
cl Constante (0}
2-  Sustentagdo:
8) Sustentaco fotal sem dor (5)
b} Doloroso (3)
c) Com carga & impossivel (0)
3-  Andar:
g8) Sem limite {5)
b} Conseague andar mais que 2 Km (3}
cl Andade 122 Kmsem dor (2)
d)  Inapto (0}
4- Escadas
8) Sem dificuldsde (10}
b} Dor pequena ac descer (8)
c] Dortanfo ao descer & ao subir (5)
d)  Inapto (0}
5- Agachamento
8)  Sem dificuldade (5)
b) Agachamento repetitivo doloroso (4)
c] Doloroso em cada tempo (3]
d) Paossivel com sustentagSo de peso parcial (2)
2) Inapto (0}
6- Correndo
8) Sem dificuldades {10}
b) Derapds cormer mais de 2 Km (5)
c) Der leve apds inicio ()
d) Dor severa (3)
2) Inapto (0}
T- Pular
8) Sem dificuldades {10}
b} Pouca dificuldade (7]
cl  Dor constante (2)
d)  Jnapto (0]
8- Sentar prolongadamente com flexdo dos joelhos

a)
b)
c)
d)
€
g-
a)
b)
o)
d)
€)
10-
8)
b)
o)
d)
)
11-
8)
b)
o)
d)
e)
12-
a)
b)
o)
13-
8)
b)

o)

|dade:

Domindncia: { ) direito { ) esquerdo

Lestes ou cirurgias em MMII ou coluna: { ) sim { ) ndo

Sem dificuldades {10}

Cor apds exercicio (2]

Dor constante ()

A dor forps & extensdo do joelho(s) temporariamente (4)
Inapto (0]

Dor

Menhuma (10)

Pouca e ccasional (8)

Interfere com o sono (G)

Ocasionalmente severa (3]

Constante e severs (0)

Edema

Menhum {10)

Apds exercicios severos (8)

Apds atividades disrias (8)

Toda noite (4)

Constante (0}

Dor anormal aos movimentos patelares (subluxagio)
Menhum {10)

Ocasionalmente em atividasdes esportivas (2)
Ocasionalmente em atividades didrias (4)

Ao menos um deslocamento documentado (2]
Mais de 2 deslocamentos {0

Atrofia ou rigidez

Menhum (5}

Lewve (3]

Severa (0]

Deficiéncia em flexdo

Menhum (5)

Pouca (3)

Severa (0]



83

ANEXO 4- Descrigao do protocolo de medidas antropométricas

MEDIDAS

DESCRICAO

Espinha iliaca antero-superior

Comprimento do membro inferior

Diametro do joelho

Diametro do tornozelo

TorgaoTibial

Voluntario em decubito dorsal. Com a
utilizagdo do paquimetro, verifica-se a distancia
horizontal entre as espinhas iliacas antero-
superiores.

Voluntario em decubito dorsal. Com a
utilizacao de uma trena, verifica-se a distancia
vertical entre a espinha iliaca Antero-superior e

0 maléolo medial.

Voluntario em decubito dorsal. Com a
utilizagdo do paquimetro, verifica-se a largura
maxima do joelho fornecida através da

distancia entre os epicéndilos femorais.

Voluntario em decubito dorsal. Com a
utilizagcdo do paquimetro, verifica-se a distancia

maxima entre o maléolo medial e lateral.

Voluntario em decubito ventral. Com a

utilizagdo do gonidbmetro, posiciona-se uma
das hastes alinhada ao eixo transmaleolar,
apoiando a planta do pé. A outra haste deve

ser alinhada ao eixo axial do fémur, que
interliga a cabecga do femur ao centro articular

do joelho — ponto médio entre os epicéndilos.




84

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O MESTRADO
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RESUMO PUBLICADO NA JOURNAL ORTHOPAEDIC & SPORTS PHYSICAL
THERAPY (2013;43(8):A1-A4. doi:10.2519/jospt.2013.0304)

KINETIC AND KINEMATIC ANALYSIS OF THE TRANSITION FROM THE FIRST
TO THE SECOND HOP PERFORMED DURING THE TRIPLE HOP TEST IN
WOMEN WITH AND WITHOUT PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME: A

COMPARISON TO PAIN-FREE CONTROLS

DOS REIS AC!, BLEY AS?t, DOS ANJOS RABELO ND?, FUKUDA TY?, LUCARELI PRG?

Universidade Nove de Julho; Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, Sao

Paulo, Brazil

INTRODUCTION: Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is one of the most common
injuries resulting from biomechanical abnormalities of the lower limbs. PFPS is common in
women with increased dynamic knee valgus and biomechanical deviations, such as excessive
adduction and medial rotation of the hip during weight-bearing activities. Kinetic and
kinematic analysis of these patients has focused on functional activities such as climbing and
descending stairs, walking, and running. However, this analysis needs to be expanded to
include activities of a greater muscular demand. These activities generate pain for the patient,
and different compensatory movement patterns may occur. The objective of this study was to
compare biomechanical strategies during the transitional phase from the first to the second
jump of the triple hop test in women with and without PFPS. METHODS: Forty active
women were divided into an experimental group (EG) (mean £ SD age, 23.1 = 4.0 years;
weight, 56.2 + 5.3 kg; body mass index, 20.7 + 1.8 kg/m2) and a control group (CG) (age,
22.4 + 3.3 years; weight, 54.5 £ 7.6 kg; body mass index, 21.0 + 2.7 kg/m2). The volunteers
performed 4 jumps. The first jump was a practice attempt and the other 3 were used in the
analysis. There was a 2-minute interval between the jumps. The kinematic data were extracted
during the first landing of the triple hop test, and the peak range of motion obtained in each
plane of movement was used in the analysis. The kinetic data were extracted at the moment
the knee reached maximal flexion angle. RESULTS: The following kinematic strategy
differences were found between the women in the EG and CG: greater trunk flexion and
obliquity (35.9° £ 5.1° and —-9.2° + 2.4° versus 31.2° £ 6.0° and —3.5° £ 2.4°, respectively),

pelvic obliquity (7.3° = 2.0° versus 4.1° = 1.6°), adduction and medial rotation of the hip
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(10.3° £ 0.6° and 12.5° = 3.3° versus 6.9° = 0.6° and 8.9° = 0.9°, respectively), and foot
pronation (10.6° £ 4.3° versus 6.7° £ 2.2°). Also, symptomatic women exhibited less rotation
of the trunk and pelvis (11.5° + 3.2° and 10.9° + 1.6° versus 17.1° £ 5.3° and 14.7° £ 3.0°,
respectively), less flexion of the hip and knee (54.4° + 5.4° and 47.8° £ 2.8° versus 58.6° +
3.7° and 56.7° + 4.9°, respectively), and less ankle dorsiflexion (26.7° £ 0.8° versus 32.5°
1.5°). These angular values occurred at different moments during landing. In women with
PFPS, peak medial rotation of the hip, flexion of the knee, ankle dorsiflexion, and foot
pronation occurred earlier, whereas trunk flexion and obliquity, pelvic obliquity, and
adduction of the hip occurred later than for the women in the control group. Finally, the
analysis of the kinetic data indicated that the individuals in the EG had greater internal hip
abduction moment (2.2 + 0.2 Nm/kg versus 1.8 + 0.5 Nm/kg), less knee extensor moment (1.9
+ 0.3 Nm/kg versus 2.8 = 0.4 Nm/kg), and less plantar flexor moment (2.0 £ 0.3 Nm/kg
versus 2.4 = 0.4 Nm/kg) than those in the CG. CONCLUSION: During high-impact
activities, women with PFPS, compared to asymptomatic women, exhibited biomechanical
characteristics similar to what has previously been documented for low-impact activities in
that population: greater trunk flexion and obliquity, pelvis obliquity, hip adduction and medial
rotation, and foot pronation motion, as well as greater internal hip abduction, less knee

extensor moment, and less ankle plantar flexor moment.

ACKNOWLODGEMENTS: Grant 2012/08909-5, Sdo Paulo Research Foundation

(FAPESP).
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TRABALHO PREMIADO NO IV CONGRESSO INTERNACIONAL DE
REABILITACAO NEUROMUSCULOESQUELETICA (CIRNE) — RIO DE JANEIRO,
BRASIL

ANALISE CINETICA E CINEMATICA DURANTE A FASE DE TRANSICAO DO
SALTO PROGRESSIVO EM MULHERES COM E SEM A SINDROME DA DOR
FEMOROPATELAR

DOS REIS AC?, BLEY AS?, DOS ANJOS RABELO ND?, FUKUDA TY?2, LUCARELI PRG?

Universidade Nove de Julho; Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, Sédo

Paulo, Brazil

RESUMO

Introducdo: A SDFP é uma das principais consequéncias das alteraces biomecanicas em
membros inferiores. E comum em mulheres que apresentam aumento do valgo dinamico,
desarranjo biomecanico caracterizado por excessiva aducdo e rotacdo medial do quadril
durante atividades com descarga de peso. A analise cinética e cinematica desses pacientes
vem sendo amplamente estudada em atividades funcionais como subir e descer escadas,
caminhada e corrida, entretanto, precisa ser mais discutida em atividades de grande demanda
muscular, pois nestas ocasifes geram dor ao paciente e podem ocorrer diferentes padrdes
compensatérios de movimento. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi comparar as
estratégias biomecanicas durante a fase de transicdo do primeiro para o segundo salto do triple
hop test (THT) em mulheres com e sem sindrome da dor femoropatelar (SDFP).

Material e métodos: Vinte e sete mulheres ativas foram divididas em grupo experimental
(GE) — Idade: 23,07 £ 4.03; massa: 56,16kg + 5,25; IMC: 20,68+1,76; e grupo controle (GC)
- ldade: 22,35 + 3,34; massa: 54,5kg £ 7,58; IMC: 21,01 + 2,73. As voluntarias realizaram 4

saltos, sendo o primeiro utilizado para familiarizacdo e os demais para analise, com intervalo
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de 2 minutos entre eles. Os dados cinematicos foram extraidos durante a primeira
aterrissagem do THT e o pico da amplitude articular obtido em cada plano de movimento foi
utilizado para anélise. Os dados cinéticos foram extraidos no instante em que o joelho atingiu
sua maxima flexo.

Resultados: As estratégias cinematicas encontradas nas mulheres do GE em comparacdo com
0 GC foram: maior flexdo e obliquidade do tronco (35.9°£5.1 © e -9.2°+2.4°, versus 31.2°+6.0
e -3.5°+2.4, respectivamente), obliquidade pélvica (7.3°t2.0 versus 4.1°t1.6), aducdo e
rotacdo medial do quadril (10.3°+0.6 e 12.5°+3.3 versus 6.9°+0.6 e 8.9°+0.9, respectivamente)
e pronacao (10.6°+4.3 versus 6.7°+2.2). Em contrapartida, mulheres sintomaticas tiveram
menor rotacdo do tronco e pelve (11.5°+3.2 e 10.9°+1.6 versus 17.1°+5.3 e 14.7°+3.0,
respectivamente), flexdo do quadril e joelho (54.4°t5.4 e 47.8°+2.8 versus 58.6°+3.7 e
56.7°+4.9, respectivamente) e dorsiflexdo (26.7°+0.8 versus 32.5°+1.5). Estes valores
angulares ocorreram em instantes diferentes da aterrissagem. A rotacdo medial do quadril,
flexdo do joelho, dorsiflexdo e pronacdo ocorrem prematuramente e a flexdo e obliquidade do
tronco, obliquidade pélvica e aducdo do quadril ocorrem tardiamente nas mulheres com
SDFP. Em relacdo as estratégias cinéticas, o GE apresentou maior momento interno abdutor
do quadril (2.2Nm/kg £ 0.2 versus 1.8 Nm/kg * 0.5), menor momento extensor do joelho (1.9
Nm/kg £ 0.3 versus 2.8 Nm/kg + 0.4) e flexor plantar (2.0 Nm/kg + 0.3 versus 2.4 Nm/kg +
0.4) em relacéo ao GC.

Conclusdo: Durante atividades de alto impacto, mulheres com SDFP apresentam
comportamento biomecanico semelhante as de baixo impacto descrito na literatura: maior
flexdo e obliquidade do tronco, obliquidade da pelve, aducéo e rotacdo medial do quadril e
pronacdo, maior momento interno abdutor do quadril, menor momento interno extensor do
joelho e flexor plantar quando comparado a mulheres assintomaticas.

Palavras chaves: Biomecanica; valgo dindmico, joelho.
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Tipo de estudo: Transversal

Objetivo: Investigar as estratégias biomecénicas do tronco e dos membros
inferiores durante a preparacdo e aterrissagem do salto progressivo em mulheres
com sindrome da dor femoropatelar (SDFP).

Introdug&o: O mau alinhamento biomecanico do membro inferior gera transmisséo
desproporcional de carga na articulagdo femoropatelar. Nos ultimos anos, estudos
sobre a SDFP tém evidenciado alteragbes no comportamento do tronco e do
membro inferior durante atividades de apoio unipodal. As fases de preparacéo e
aterrissagem de um salto sédo situacdes que apresentam diferentes demandas
biomecéanicas, as quais podem evidenciar diferentes estratégias de comportamento
cinematico e cinético diante da dor anterior do joelho.

Método: Dados de cinética e cinemética tridimensional foram coletados de 13
mulheres com SDFP, ndo praticantes de atividade fisica regular, média de idade
23,07 anos (+4,03), massa 56,16 quilogramas (+5,25) e altura 1,64 metros (£0,04).
Todas apresentavam dor anterior do joelho unilateral de intensidade média de 55,16
milimetros (x13,57) na escala visual analoga. As voluntarias foram instruidas a
realizar a partir da posicao estatica 3 saltos consecutivos, com o membro inferior

acometido, para frente e 0 mais distante possivel. O teste foi realizado por 4 vezes,
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respeitando sempre um intervalo de 2 minutos entre cada tentativa. Os picos
angulares e dos momentos foram extraidos durante a preparacdo e a primeira
aterrissagem do teste empregado. Para analise dos dados, foram excluidos os
dados de um salto com valores discrepantes e entdo realizado a média. O teste t
dependente foi utilizado para determinar as diferencas das varidveis estudadas
durante as fases de preparacao e aterrissagem do salto.

Resultados: A fase de preparacdo do salto apresentou maiores picos angulares
para queda da pelve contralateral (~51%), aducdo do quadril (~48%), flexdo do
quadril (~32%), rotacdo medial do quadril (~33%), flexdo do joelho (~25%),
dorsiflexdo do tornozelo (~25%) e flexdo do tronco (~29%) (P<0,05). A inclinacéo do
tronco foi ipsilateral durante a preparacdo a contralateral na aterrissagem (P<0,05).
N&o foram encontradas diferencas para valgo de joelho e eversdo do tornozelo
(P>0,05). Os dados obtidos da cinética mostraram maiores momentos internos dos
extensores do quadril (~37%), abdutores do quadril (~24%) e extensores do joelho
(~52%) durante a aterrissagem do salto (P<0,05). O momento interno varo do joelho
foi maior durante a preparacdo do salto (~21%) (P<0,05). Ocorreu um momento
interno inversor durante a preparacdo e eversor durante a aterrissagem (P<0,05).
N&o foi encontrada diferenga para o momento interno flexor plantar de tornozelo
(P>0,05).

Conclusao: A fase de preparacédo e de aterrissagem do salto apresentam diferentes
padrées de comportamento cinético e cinematico em mulheres com SDFP. A anélise
cinética dos membros inferiores durante a fase de aterrissagem do salto apresentou
maiores demandas mecanicas, podendo caracterizar maior estresse na articulacéo
femoropatelar. Entretanto, os valores angulares maximos encontrados ha
aterrissagem foram menores que na fase de preparacdo do salto, tal fato pode ser
uma tentativa de minimizar o estresse femoropatelar durante uma tarefa de maior

demanda.

Palavras-chave: dor anterior do joelho, cinética, cinematica
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1 INTRODUCAO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) € uma condicdo musculo-esquelética muito
comum que afeta principalmente mulheres. A causa da SDFP tem sido comumente
relacionada ao mau alinhamento dindmico do membro inferior (MI) durante
atividades de agachamento e salto (Souza and Powers, 2009).

A utilizacdo dos saltos na avaliacdo exige maior demanda mecanica muscular o que
pode evidenciar possiveis alteracdes na cinematica dos membros inferiores (Willson
et al. 2008; Earl et al. 2007).

O teste de salto conhecido como triple hop test (THT) requer bom controle
neuromuscular dos membros inferiores (Cavanaugh and Cates, 2009),
principalmente durante a aterrissagem quando sao criadas grandes amplitudes de
movimento nas articulagcdes do tornozelo, joelho e quadril (Kernozek et al. 2005).
Existem na literatura diversos estudos abordando a SDFP e andlise tridimensional
do salto, porém né&o foram encontrados artigos que avaliassem a cinematica do THT.

Sendo assim, 0 proposito deste estudo foi comparar a cinematica da pelve, quadril,
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joelho e tornozelo durante a primeira aterrissagem do THT em mulheres com e sem
SDFP.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal caso-controle, realizado no laboratério de analise
do movimento da Universidade Nove de Julho, S&o Paulo. Todos os sujeitos do
estudo foram informados e assinaram um termo de consentimento aprovado pelo
comité de ética da instituicao.

Foram alocadas 27 mulheres sedentérias, estudantes, com idade entre 18 e 30
anos, sendo 14 saudaveis para o grupo controle (GC) e 13 com SDFP para o grupo
experimental (GE), caracterizadas por dor anterior ou retropatelar de intensidade
minima em 30 milimetros, numa escala visual analoga (EVA), por um periodo
minimo de 3 meses, em pelo menos duas das seguintes atividades: ficar sentada por
tempo prolongado, subir ou descer escadas, agachar, ajoelhar, correr ou saltar.
Vinte e um marcadores esféricos retro-reflexivos (12 e 25 mm de diametro) foram
fixados com fita adesiva dupla face (3M®) em pontos anatdmicos especificos. Para a
aquisicdo dos dados da cinematica foi empregado o sistema SMART-D BTS® (Mildo,
Itdlia) constituido por 8 cameras de infravermelho (100 Hz), com filtro de quarta
ordem Butterworth, corte de frequéncia de 8 Hz.

A cinematica do Ml foi coletada durante o THT para distancia, o qual consiste de trés
saltos consecutivos, ininterruptos, realizados com apenas um membro e com
objetivo de atingir a maxima distancia possivel. A familiarizacdo com o THT foi
realizada até as voluntarias se sentirem a vontade com o procedimento. As variaveis
analisadas foram obliquidade pélvica, aducao, flexdo e rotacdo medial do quadril,
flexdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo, durante a fase de contato com o solo da
primeira aterrissagem do THT. O ciclo de contato foi estabelecido como 0% ao tocar
e 100% ao sair do solo, visualizado pela forca de reacdo do solo emitida pela
plataforma de forca (Figura 1).

Todos os dados obtidos na andlise tridimensional foram exportados para formato
C3D utilizando o programa SMART-Tracker®. A nomeagédo dos marcadores e o
processamento do modelo biomecéanico para obtencdo dos dados cinematicos foi

feito usando o software Vicon Nexus® e o modelo Plug in Gait®.
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Figura 1. Tempo do ciclo de contato na primeira aterrissagem. (A) 0% e (B) 100%.

Analise estatistica

O teste de Kolmogorov-Smirnov (com correcéo de Lilliefors) foi utilizado para testar a
distribuicBo da normalidade. A estatistica descritiva foi apresentada em média e
desvio padréao (DP). O teste t de Student independente foi utilizado para caracterizar
a amostra e as variaveis cinematicas. A significancia foi estipulada em 5% (P<0,05).
As andlises foram realizadas no programa SPSS® (Statistical Package for Social
Sciences, 15.0).

3 RESULTADOS

Os grupos foram homogéneos quanto as caracteristicas antropométricas, diferindo
apenas quanto a dor (Tabelal).

Grupo Grupo -
controle experimental
Idade (anos) | 22,35 (3,34) | 23,07 (4,03) 61
massa (Kg) 54,5 (7,58) | 56,16 (5,25) ,53
altura (m) | 1,61(0,06) | 1,64 (0,04) 11
IMC 21,01 (2,73) | 20,68 (1,76) 73
EVA (mm) 0 (0,0) 55,16 (13,57) | <,001

Tabela 1. Descricdo da amostra em média (DP). Abreviacdes: Kg, Quilogramas; m, metros; mm,
milimetros; IMC, indice de massa corpérea; EVA, escala visual anadloga.*P calculado por teste t
independente bicaudado.

Mulheres com SDFP apresentam maiores picos de amplitude de movimento de
aducéao e rotacdo medial do quadril, maior queda da pelve contralateral (obliquidade)
e menor flexdo do joelho, dorsiflexdo do tornozelo. Nao houve diferenca no pico de
flexdo do quadril (Tabela 2).
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Movimento Grupo Gr_upo p*
controle | experimental

Pelve Obliquidade| 58,64 54,72 (5,91) | ,051
(3,77)

Flexdo 7,11 10,3 (2,22) | ,004
(2,48)

Quadril Adugéo (08,598) 12,55 (3,31) | ,002

Rot. Medial | 56,79 47,83 (2,81)| ,001
(4,97)

Joelho Flexao 32,36 26,76 (3,08) | ,004
(5,38)

Tornozelo| Dorsiflexdo| 4,16 7,33 (0,58) | ,001
(1,68)

Tabela 2. Valores maximos (em graus) da cinematica angular tridimensional durante a aterrissagem
do salto em média (DP). *P calculado pelo teste t independente bicaudado.

Os picos angulares de aducdo e rotacdo medial do quadril, flexdo do joelho,
dorsiflexdo e obliquidade pélvica ocorrem em diferentes tempos do ciclo de
aterrissagem. A aducdo e obliquidade pélvica ocorrem tardiamente nas mulheres
com SDFP e a rotacdo medial, flexdo do joelho e dorsiflexdo ocorrem precocemente
guando comparadas ao grupo controle. Nao houve diferengca no tempo do pico de

flexdo do quadril (Tabela 3).

Movimento Grupo Gr.upo pP*
controle | experimental

Pelve Obliquidade| 28,14 37,84 (1,21) | ,001
(1,56)

Flexao 34,85 | 35,61(3,01)| ,54
(3.3)

Quadril Aducéo (251472) 33,23 (2,74)| ,001

Rot. Medial | 22,35 12,38 (1,6) | ,001
(1,54)

Joelho Flexao 61,85 58,84 (3,38) | ,032
(3,48)

Tornozelo| Dorsiflexdo| 61,28 58,23 (3,03) | ,032
(3,85)

Tabela 3. Tempo do ciclo de contato (em %) dos picos angulares. Expressos em média (DP).
*P calculado pelo teste t independente.

4 DISCUSSAO

Sabe-se que a aterrissagem de um salto gera importantes amplitudes de movimento
no quadril, joelho e tornozelo, portanto possiveis alteracdes dos mecanismos de
absorcdo do salto poderiam causar pressdes excessivas na articulacédo
femoropatelar.

Harrison et al. (2011) refere que os mecanismos de absor¢éo de choque de um salto

podem estar relacionados as causas da SDFP. Acreditamos que a menor amplitude
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de movimento de flexdo do joelho do GE pode ser uma causa secundaria da doenca,
por ser uma tentativa de diminuir o estresse femoropatelar.

O aumento da aducédo e rotacdo medial do quadril, assim como da obliquidade
pélvica durante o agachamento tem sido comumente associado a individuos com
SDFP (Nakagawa et al. 2012; Souza and Powers, 2009). No presente estudo foi
encontrado aumento destas mesmas variaveis durante a aterrissagem do salto em
mulheres com SDFP, caracterizando um mau alinhamento do MI durante atividades
de carga, o que pode estar relacionado com a etiologia desta condicao.

O pico de rotacao medial do quadril no GE ocorre precocemente quando comparado
ao GC, levantando a hipétese de um possivel déficit dos musculos rotadores laterais
do quadril durante a absorcédo do salto, que permite uma rapida rotacdo medial e
consequentemente leva a um aumento subito da pressao femoropatelar.

5 CONCLUSAO

Mulheres com SDFP apresentam alteracdes no comportamento cinematico dos
membros inferiores quando comparadas a mulheres saudaveis, podendo estar

relacionado as causas primarias ou secundarias da doenca.
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AIM
The aim of this study was to compare the kinetics and kinematics of the “dynamic valgus” in
women with and without PFPS during the transition from the first for the second jump of the
THT.

PATIENTS/MATERIALS and METHODS

Twenty-seven women that were not engaged in regular physical activity were divided into
PFPS group (age: 23.07 £ 4.03; weight: 56.16kg + 5.25; BMI: 20.68+1.76) and a control
group (age: 22.35 + 3.34; weight: 54.5kg + 7.58; BMI: 21.01 + 2.73). Kinematic data were
collected using an eight-camera, three dimensional motion analysis system (SMART-D® BTS
- Milan, Italy) at a sampling frequency of 100Hz. The cameras were interfaced to a
microcomputer and placed around a force plate embedded within the floor (Kistler model
9286A, Winterthur, Switzerland). The force plate (400 Hz) was interfaced to the same
microcomputer that was used for kinematic data collection via an analog to digital converter,
allowing for synchronization of kinematic and kinetic data. Reflective markers (14 mm
spheres) were placed bilaterally over the anatomical landmarks based on Vicon-Plug in Gait
model (Oxford Metrics Group, Oxford, UK). Four trials were collect with two-minute
intervals between then and the last three trials were analyzed. The peaks values and the time
of peak of joint kinematics were extracted during the first landing of the THT and the Kinetic
values were extracted at the moment the knee reached maximal flexion. The dependent
Student’s t-test was used to compare the dependent variables. Statistical significance was set
at 5%.

RESULTS

The following kinematic strategy differences were found among the women of GE in
comparison with those of GC: greater flexion and trunk obliquity (35.9°£5.1° and -9.2°+2.4°,
versus 31.2°46.0 and -3.5°t2.4, respectively); pelvic obliquity (7.3°+2.0 versus 4.1°+1.6);
adduction and medial rotation of the hip (10.3°+0.6 and 12.5°+3.3 versus 6.9°+0.6 and
8.9°0.9, respectively) and pronation (10.6°t4.3 versus 6.7°+2.2). On the other hand,
symptomatic women exhibited the following: less rotation of the trunk and pelvis (11.5°£3.2
and 10.9°+1.6 versus 17.1°+5.3 and 14.7°£3.0, respectively); less flexion of the hip and knee
(54.4°t5.4 and 47.8°+2.8 versus 58.6°+3.7 and 56.7°t4.9, respectively) and less dorsiflexion
(26.7°+0.8 versus 32.5°t1.5). These angular values occurred at different percentage of cycle
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of movement. In women with PFPS, medial rotation of the hip, flexion of the knee,
dorsiflexion and pronation occurred prematurely, whereas trunk flexion and obliquity, pelvic
obliquity and adduction of the hip occurred later. With regards to kinetic strategies, GE
exhibited greater internal hip abduction (2.2Nm/kg + 0.2 versus 1.8 Nm/kg + 0.5), less knee
extensor moment (1.9 Nm/kg = 0.3 versus 2.8 Nm/kg = 0.4) and less plantar flexor moment
(2.0 Nm/kg + 0.3 versus 2.4 Nm/kg + 0.4) than GC.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

These findings suggest that the “dynamic valgus mechanism” seem to be a physiological
strategy during the transitional from the first to the second jump of the SLTHT, however,
women with PFPS exacerbated this mechanism

ACKNOWLODGEMENTS: Grant 2012/08909-5, Sdo Paulo Research Foundation
(FAPESP).
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INTRODUCTION and AIM

The key to load distribution in the knee is linked to the dynamic alignment of the
lower limb in support activities. Misalignment generates disproportional load
transfer to the joints such as the mechanism of dynamic knee valgus (DKV).
Powers [1] reported that DKV is caused by excessive pronation of the foot,
increased adduction, and medial rotation of the femur and the pelvis down the
contralateral side when on single-leg support. These movements increase the
stress forces of the patella with the femur, causing patellofemoral pain
syndrome (PFPS). Jump preparation and landing are situations that require
great demands of the muscles, which can show potential changes in the
kinematics of the lower limbs [2]. Therefore, the aim of this study was to
compare the biomechanical characteristics of DKV during jump preparation and

landing in women with PFPS.

PATIENTS/MATERIALS and METHODS

We included 13 women with PFPS that were not engaged in regular physical
activity. Their mean age was 23.07 years (+4.03), mean body mass was 56.16
kg (¥5.25) and mean height was 1.64 meters (+0.04). The volunteers showed
anterior knee pain intensity with a mean of 55.16 mm (£13.57) on the visual
analog scale, in at least two of the following activities: prolonged sitting,

climbing up and down stairs, squatting, running, or jumping.
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The study used SMART-D BTS (Milan, Italy) to collect the data for the kinematic
system, which was composed of eight infrared cameras with a frequency of 100
Hz, and with a fourth-order Butterworth filter, and a cut-off frequency of 8 Hz.
Retro-reflective markers were fixed at specific anatomic points in the body,
using the Vicon Plug-in Gait model. Volunteers were instructed to perform from
the static position a single forward jump as far as possible with the symptomatic
lower limb. After marker placement, volunteers became familiar with the activity
and, when they felt comfortable, they performed the test 3 times, with an
interval of about 2 minutes between each attempt. The dependent variables of
interest were highest angular hip adduction and internal rotation, knee flexion
and valgus, contralateral pelvis drop, and trunk side flexion during the jump
preparation and landing. The dependent Student’s t-test was used to compare

the dependent variables. Statistical significance was set at 5%.

RESULTS

The comparison of the angle values that obtained maximum hip adduction and
internal rotation, knee flexion, and contralateral pelvic drop results were higher
during the jump preparation phase. The trunk obliquity was ipsilateral during
jump preparation and contralateral during jump landing. The values of knee

valgus and pronation showed no differences (Table 1).
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Table 1. Maximum values (degrees) of three-dimensional
angular kinematics during jump preparation and landing
Values are mean (=SD)

Preparation Landing pe

phase phase
: 3
adduction (_1‘903) 1.,03’ 0.0001
Hip internal 18.61 12.55 0.009
rotation (6.33) (3.31) )
7 7 Q3
flexion 6.3'6'; e 0.0001
- (3.67) (2.81)
e 755 836
valgus o . 022
8 (3.27) (2.28)
. 13.19 10.63
Foot Pronation (3.04) (4.36) 0.09
’ - 14381 733
Pelvis Obliquity (3.05) (2.09) 0.0001
i Side 14.66 (-)9.24
Truk flexion (4.66) (249) —

* P<0.05 (significant difference between jump phases after
two tail dependent t test).
DISCUSSION and CONCLUSIONS
Women with PFPS exhibit changes in lower limb alignment, characterized by
dynamic valgus during forward jumping preparation and landing phases. The
preparation phase has higher angular peaks, but we cannot say that this phase

may cause more damage to the patellofemoral joint than the landing phase.

REFERENCES

[1] Powers CM. The influence of altered lower-extremity kinematics on patellofemoral joint
dysfunction: a theoretical perspective. J Orthop Sports Phys Ther. 33(11):640-646, 2003.

[2] Souza RB, Powers CM. Differences in hip kinematics, muscle strength, and muscle
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INTRODUCTION

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is one of the main consequences
of biomechanical changes in lower limbs. It is common in women who have
biomechanical disorder known as "dynamic knee valgus" characterized by
excessive hip adduction and internal rotation during weight-bearing activity.
Among the closed kinetic chain (CKC) activities, jump kinetic and kinematic
evaluation has been increasingly discussed, because it is a high impact activity
where compensatory movement patterns are exacerbated, which may facilitate
their understanding (Wilson et al. 2,008; Earl et al. 2007).

Few studies have analyzed the jump three-dimensional characteristics in
patients with PFPS and none evaluated the triple hop test (THT). Therefore, the
aim of this study was to compare the biomechanical strategies of dynamic
valgus during the first landing on the THT in women with and without PFPS.
METHODS

This is a case-control study with cross sectional methodological design
conducted in Laboratory of Human Movement Analysis, Nove de Julho
University.

We selected 27 women were not engaged in regular physical activity,
between 18 and 30 years. They were divided into two groups, 17 in the control

group (CG) and 13 for the experimental group (EG), formed by volunteers to
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present pain intensity minimum 30mm on a visual analog scale (VAS) in at least
two of the following activities: prolonged sitting, climbing or descending stairs,
squatting, running or jumping.

Were used eight infrared cameras with frequency of 100 Hz (BTS
SMART-D) that was synchronized with a force plate (Kistler 9286) with a
frequency of 400Hz. Retro-reflective markers were set at specific anatomic
points in the body, following the model Vicon Plug-in Gait ®.

After placement of the markers volunteers become familiar with the
activity and, when they felt comfortable performed the test 3 times, always
respecting an interval of about 2 minutes between each attempt.

Once collected, the data were named and saved in TDF format (tab
delimited files) on the BTS system and then were exported to the C3D format by
BTK Toolkit 0.1.10 (Biomechanical ToolKit) into Matlab 2012. The appointment
of markers and processing of biomechanical model were made via Vicon Nexus
Software 1.5 and Plug-in Gait model was applied. The processed data for each
condition were exported to Microsoft Office Excel.

Data corresponding to the first THT landing were defined as the cycle of
movement, starting at the moment when the foot hits the platform (0%) and end
at the instant when the foot leaves the platform (100%).

During the cycle was extracted for analysis the highest value obtained for
each angular articulation in all three planes of motion. The kinetic data were
collected at the time of knee flexion obtained the maximum value.

Under the fixed positioning of the platform in the laboratory during the
jumps used for familiarization with the activity was collected distance achieved
by each voluntary during the first jump of the THT. This distance was used for
the voluntary positioning in the beginner of the jumps to start with their purpose
when landed in the center of force platform, unaware of the presence of the
same soil.

The Kolmogorov-Smirnov test (with Lilliefors correction factor) was used
to test the normality of distribution of data collected. Descriptive statistics were
presented as mean and standard deviation (SD) for all variables assumed
normal values. The independent t test was used to compare the description of

the sample (age, weight, height, BMI and EVA) and the kinematic variables
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analyzed. Statistical significance was set at 5% (P < 0.05). The analyzes were
performed using SPSS ® (Statistical Package for Social Sciencesversao 15.0)
RESULTS AND DISCUSSION

The kinematic strategies found in women with PFPS compared with the
control group were: high obliquity and trunk flexion, pelvic obliquity, adduction
and internal rotation of the hip and foot pronation. However, had lower peak
trunk and pelvis rotation, hip flexion and knee and ankle dorsiflexion (Table 1).

These movements occurred at different times of the movement cycle in
women of the control group. The medial rotation of the hip, knee flexion,
dorsiflexion and pronation occur prematurely, and the obliquity and flexion of
the trunk, pelvic obliquity and hip adduction occur late in females with PFPS.
The hip flexion showed no difference. (Table 1).

The kinetic strategies were: high internal hip abductor and pronator
hindfoot moment and smaller internal knee extensor moment and plantar flexor
in the control group (Table 1).

Our results corroborate studies that describe the biomechanical changes
found in the "dynamic valgus" with regard to excessive rotation and hip
adduction, and pronation of the foot associated with hip flexion, knee and
dorsiflexion. In contrast to this mechanism for tilt and trunk flexion and
contralateral pelvic drop support.

It was observed that during landing, women with PFPS execute the joint
sequences movements different from the control group.

There initially in women with PFPS hip internal rotation (~ 12% duty
cycle), followed by hip flexion and adduction (~ 34%), pelvic obliquity and trunk
(~ 37%), knee flexion, dorsiflexion and pronation (~ 58%) and trunk flexion
(~ 68%). While the control group starts with rotation and hip adduction (~ 22%),
followed by the trunk and pelvic obliquity (28%), hip flexion (34%) and knee
flexion, dorsiflexion, pronation and flexion of the trunk (61%).

CONCLUSIONS

These findings suggest that high-impact activities in the mechanism of
"dynamic valgus" seems to be similar to those of low impact activities described
literature, indicating that changes in muscular control of the foot, hip, pelvis and
trunk can affect the kinematics and kinetics of joints of the knee joint complex in

multiple planes.
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INTRODUCTION: Landing after a jump is a high level muscular demand, which
can present potential changes in the kinematics of the lower limbs®. The triple
hop test (THT) is a progressive jump with single leg and was designed to
evaluate functional performance in an injured limb® The electromyographic
activity during the jumps is essential to control the kinematics of the impact
absorption during landing movements®. Nevertheless, the propose of this study
was to analyze the electromyographic activity and kinematics characteristics of
lower limbs during landing of the progressive jumping for women with
patellofemoral pain syndrome compared to uninjured controls.

METHODS: We selected 27 women (23.3£2.7 years), not engaged in regular
physical activity, divided into two groups, 14 in the control group (CG) and 13 in
the experimental group (EG), formed by participants with anterior knee pain.
Eight infrared cameras were used (sample rate, 100 Hz and fourth-order
Butterworth filter with cut-off frequency of 8 Hz). Retro-reflective markers were
set at specific anatomic points in the body, based on Vicon Plug-in-Gait model.

Volunteers were instructed to perform a triple forward jump as far as possible



108

with the dominant limb, by 3 times. The average was calculatedfor all variables.
The first THT landing was defined as the cycle of absorption, starting at the
moment when the foot touched the platform (0%) and ending when the maximal
(peak) three-dimensional range of motion (ROM) of trunk, pelvis, hip, knee and
ankle was reached. Superficial electromyographic (SEMG) data were collected
and synchronized with the kinematics (during pre-activation and ROM
absorption phases), for Gluteus Maximus, Gluteus Medius, Biceps Femoris and
Vastus Lateralis. The digitized sEMG data were first band-pass filtered at 20-
400 Hz using a fourth order Butterworth filter with a zero lag. We calculated the
root mean square (RMS) (150ms moving window) of the sEMG amplitude, the
peak of the RMS sEMG value of the 3 MVICs was used for normalization and
then the data was integrated (IEMG). Independent t test was used to compare
the descriptions of the sample (age, weight, height, BMI, VAS, AKPS - Anterior
Knee Pain Scale) and the kinematic variables. Mann-Whitney test was used to
compare the EMG data. Statistical significance was set at 5%.

RESULTS: Both of the groups were homogeneous in respect to demographic
data, pain and AKPS (P > .05). Right before the foot touches the platform (0%
cycle), the EG showed more ipsilateral trunk obliquity and contralateral pelvic
drop, hip abduction and external rotation, internal knee rotation and knee
flexion. The maximal ranges of motion reached (peak) by the EG were higher
for trunk flexion, ipsilateral trunk obliquity, contralateral pelvic drop down,
internal hip rotation, adduction and flexion, but knee flexion and ankle
dorsiflexion showed lower values compared to CG (P > .05) (Table 1). The EG
SEMG data showed lower gluteus medius muscle activity and higher biceps
femuris activity during the pre-activation and absorption phases for the first THT
landing (Table 2).

CONCLUSION: Women with PFPS have changed in the lower limb alignment
kinematic, with differences in the muscle sEMG activity. These findings suggest
that high-impact activities lead to “knee dynamic valgus”. This mechanism
indicates that changes in muscular control can affect the lower limb kinematic
and possibly to be the cause of patellofemoral pain syndrome, but the lower
knee flexion must be a way to minimize the pain patellofemoral.

KEY WORDS: electromyographic, biomechanics, knee.
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TABLE 1. Mean and standard deviation of the three-dimensional angular kinematics
(degrees) during the first landing absorption during triple hop test.

0% cycle Peak
cG EG P (ES) cG EG P (ES)
TRUNK
Tit  184+44 22+46 .053(0.79) 312+6 359+51 .038(84)
Obliquity (-)9.6+2.7 239% <0001 (1.68) ()3.4%2.4() 9.2+ 2.4 <0001 (2.41)
PELVIS
o () 142+
obliquity (11016 %% <0001(230) 41:16 7.3%2 <0001(L76)
HIP
IRER ()6+28 ()81+21 .04(84) 89+09 125+33 .001(148)
Add/Abd  ()9.8+1.9 (-)13.1#1.9 <.0001(173) 7.1+24 103+22 .002(1.38)
Flexion 434+37 433+29 .90(03) 58.6+37 544+54 026 (.90)
KNEE
Valgus 7.3+29 86+16 .16(55  7.8+3 84%21  .52(23)
IR 57+14 71+1 .008(L15) 144+46 163+51 .31(39)
Flexion  18.1#3  10.844.3 .024(45) 56.4+51 51.2+6  .023(.93)
FOOT
DF 89+6  11+6  .39(35) 323+53 27+54 017 (.99)

Abbreviations: EF, effect size; CG, control group; EG, experimental group; IR, Internal
Rotation; ER, External Rotation (negative values); Add, adduction; Abd, Abduction

(negative values); DF: Dorsiflexion; Ipsilateral drop (negative values). P < .05
(significant difference between groups after two tail independent t test).
TABLE 2. Median and interquartile range (%MVIC.sec) of
the sEMG during the first landing absorption after THT.
Control Experimental P
.00234 .00117
GM 1 00103-00267] [.00092-.00266] 2
.0037 .00152
EMG Pre-  CMed [ 00266-00511]  [.00064-.00368] 02
activation BE .00068 .00327 003
[.00043-.00139] [.00134-.00445] -
i .00085 .00163 28
[.00054-.00263] [.00071-.00394] °
.00045 .00025
GM [ 00021-.00071] [.0002 - .00068] 18
.00082 .00029
EMG RoM  CMed 1 60060-00121] [.00016 - .00086] **2
absorption BE .00017 .00071 018
[.00008-.00038] [.00025 - .00108] -
VL .0002 .00032 o5
[,00012-.00061] [.00016 -.00088] °
Abbreviations: EMG, eletromyographic; THT, triple hop test;
ROM, range of motion; GM, Gluteus Maximus; GMed, Gluteus
Medius; BF, Biceps Femoris; VL, Vastus Lateralis.
Eletromyographic data were normalized by contraction
isometric volunteer maxima. P < .05 (significant difference
between groups after two tail Mann Whitney test).
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The patellofemoral pain syndrome (PFPS) is one of the main consequences of
biomechanical changes in lower limbs. Few studies have analyzed jump in
patients with PFPS by three-dimensional analyzing and none evaluates the
triple hop test (THT). The aim of this study was to compare the biomechanical
strategies of dynamic valgus during the first landing on the THT women with
and without PFPS. We selected 27 women not engaged in physical activity
between 18 and 30 years. They were divided into two groups, the control and
experimental group, formed by volunteers to present pain intensity of at least
30mm on a visual analog scale (VAS) in at least two daily activities. Eight
infrared cameras were used (BTS SMART-D) often capture 100Hz
synchronized with a force plate (Kistler 9286) with a frequency of 400Hz to
assess the period of landing during THT. The kinematic strategies found in
women with PFPS were: high obliquity and trunk flexion, pelvic obliquity, hip
adduction and internal rotation and foot pronation; rotation of the trunk and
pelvis, hip flexion and knee and ankle dorsiflexione. The kinetic strategies were:
high internal moment hip abductor and pronator hindfoot and smaller internal
knee extensor moment and plantar flexor in the control group. The times of

peak movement were also altered compared to control. These findings suggest
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that high-impact activities in the mechanism of "dynamic valgus" seems to be
similar to those of low impact activities
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ABSTRACT
The key to load distribution in the knee is linked to the dynamic alignment of the
lower limb in support activities. Misalignment generates disproportional load
transfer to the joints such as the mechanism of dynamic knee valgus (DKV).
Jump preparation and landing are situations that require great demands of the
muscles, which can show potential changes in the kinematics of the lower
limbs. The aim of this study was to analyze the presence and the biomechanical
characteristics of DKV during jump preparation and landing in women with
PFPS. We selected 13 women with PFPS that were not engaged in regular
physical activity (mean age 23.07+4.03 years, body mass 56.16+5.25 kg and
height 1.64+0.04 meters). The volunteers showed anterior knee pain intensity
with a mean of 55.16 mm (x13.57), in at least two of the following activities:
prolonged sitting, climbing up and down stairs, squatting, running, or jumping.
Eight infrared cameras were used (BTS SMART-D) with a frequency of 100 Hz
to assess a single forward jump during the preparation and landing phase. The
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dependent Student’s t-test was used to compare the variables (P<0.05). Hip
adduction and internal rotation, knee flexion, and contralateral pelvic drop
results were higher during the jump preparation phase. The trunk obliquity was
ipsilateral during jump preparation and contralateral during jump landing. Knee
valgus and pronation showed no differences. Women with PFPS exhibit DKV
during forward jumping preparation and landing phases. The preparation phase

has higher angular peaks.
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INTRODUCAO

Estudos envolvendo a sindrome da dor femoropatelar (SDFP) tém evidenciado
alteracbes no comportamento do tronco e do membro inferior durante
atividades de apoiol,2. A aterrissagem do salto € uma atividade caracterizada
pela alta demanda muscular, que pode evidenciar possiveis alteracdes
cinematicas e de controle motor dos membros inferiores3,4. Sendo assim, o
objetivo deste estudo foi analisar o comportamento eletromiografico e
cinematico do tronco e membro inferior de mulheres com e sem SDFP, durante
a aterrissagem de um salto unipodal em progresséao.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, caso controle, aprovado pelo comité de
ética da instituicdo (protocolo 15426/2012) realizado no Laborat6rio de Analise
do Movimento da Universidade Nove de Julho. Foram selecionadas 27
mulheres, nao envolvidas em atividade fisica regular, divididas em 2 grupos; 14
para o grupo controle (GC) e 13 no grupo experimental (GE), composto por
mulheres com SDFP. Oito cameras de infra-vermelho (100 Hz) foram utilizadas
para coleta dos dados cinematicos. Marcadores retro-reflexivos foram fixados
ao corpo, baseado no modelo da Vicon Plug-in-Gait. Apds familiarizacdo, as
voluntarias realizaram um salto triplo, unipodal, em progressao, com objetivo de
atingir a maxima distancia possivel. A absorcdo da primeira aterrissagem do

salto triplo foi definida como o intervalo de interesse para analise dos dados
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captados. A fase de absorcéo iniciava quando o pé tocava o solo e terminava
ao atingir a amplitude méaxima alcancada (pico). Foram registrados o0s
movimentos do tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo. Os dados da
eletromiografia de superficie (EMGs) foram coletados e sincronizados com a
cinemética (50 ms antes de atingir o solo - pré-ativacao e durante a absorcao),
para gluiteo maximo (GM), gliteo médio (GMed), vasto lateral (VL) e biceps
femoral (BF). Os dados EMGs foram digitalizados e filtrados em 20-400 Hz. Foi
calculado o RMS, normalizado pelo pico da CVMI e entdo os dados foram
integrados. O teste t independente foi utilizado para comparar a
homogeneidade da amostra (massa corporea, altura, indice de massa corpérea
— IMC, escala visual analoga (EVA) e questionario funcional AKPS — Anterior
Knee Pain Scale) e as variaveis cinematicas. O teste de Mann-Whitney foi
utilizado para os dados da EMG. A significancia estatistica foi estabelecida em
5% (P < 0,05).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os grupos GC e GE foram homogéneos (massa, 55,92+7,15 vs 55,38+4,89 kg.;
altura, 1,62+0,06 vs 1,65+0,04 m.; IMC, 21,33+2,71 vs 20,23+1,84, P > 0,05),
diferindo apenas quanto a SDFP (EVA, 0 vs 4,92+1,62 e AKPS, 99,5£1,28 vs
80,23+4,91, P < 0,05), respectivamente.

O GE apresentou maiores picos de flexdo (~13%) e inclinacdo ipsilateral de
tronco (~63%), queda da pelve contra-lateral (~43%), rotacdo medial (~29%) e
aducéo do quadril (~31%) (P < 0,05). Flexdo do quadril (~7%), joelho (~9%) e
dorsiflexdo do tornozelo (~16%) apresentaram menores picos angulares
quando comparados ao GC (P < 0,05). O tamanho do efeito para todos os
dados foi maior que 0,84 (Cohen’s d).

Na EMGs, o GE apresentou menor recrutamento do GMed e maior do BF
durante a pré-ativacdo e absorcao (P<0,05). O muasculo GM e VL néao
apresentaram diferencas (P>0,05).

A aterrissagem do salto € uma atividade de alta demanda muscular capaz de
evidenciar que mulheres com SDFP apresentam alteracdes cinematicas. As
diferencas de recrutamento muscular na EMGs podem sugestionar que a falta
de ativacdo do GMed contribui para o excesso de aducgao e rotagdo medial do
guadril. Estes movimentos em excesso sao associados a SDFP1,2, pois

contribuem para o aumento de pressdo femoropatelar. Dessa forma,
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acreditamos que a menor flexdo do joelho encontrada nas mulheres com dor
pode ser uma tentativa de minimizar o estresse articular e, entdo, diminuir a dor
decorrente da absorcao do salto.

CONSIDERACOES FINAIS

Acreditamos que 0s maiores picos angulares no plano frontal e transversal
encontrados nas mulheres com SDFP é uma estratégia de compensacéo para
absorcdo do impacto diferente das mulheres assintomaticas, as quais
aterrissam com maiores amplitudes no plano sagital. A menor ativacdo do
GMed pode contribuir para esses achados, sendo que a aquisicdo de um
melhor controle deste musculo pode ser uma estratégia importante para

execucao desta atividade.
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KINEMATIC (°)

TIME (% do Ciclo)

KINETIC (Nm/Kg)

Control Experimental Control Experimental Control Experimental

TRUNK
i 31.2+6.0 35.9 +5.1* 60.5+3.7 68.5 + 2.9%+ - -
Obliquity ()35+2.4 (1)9.2 + 2.4%% 282+1.9 38.0 + 1.3+ - -
Rotation 17.1+53 11.5 + 3.2+ - - - -
PELVIS

_ 34950 33.2+03.2 - - - -
Tilt
Obliquity 41+16 7.3 £ 2.0%* 28.1+15 37.8 + 1.2%% - -
Rotation 14.7+3.0 10.9 + 1.6%*+ - - - -
HIP
R 8.9+0.9 12.5 + 3.3% 223+15 12.3 + 1.6%% - -
Adduction 6.9+0.6 10.3 0.6 33227 23.4 43,10 ABD Mom 1805 2.2+0.2%
Flexion 58.6 + 3.7 54.4 + 5.4* 348+33  356£3.0 EXT Mom 29+05 2.8+05
KNEE
Valgus 7.8+3.0 8.3+2.2 - - - -
IR 14.4+ 4.6 16.3+5.1 - - - -
Flexion 56.7 + 4.9 47.8 £ 2.8%* 61.8+3.4 58.2 + 3.3* EXT Mom 2.8+0.4 1.9 + 0.3
FOOT
DF 325+ 154 26.7 + 0.8 61.2+3.8 58.2 + 3.0 FP Mom 24+04 20+0.3*
Valgus 6.7+2.24 10.6 + 4.3** 617 £3.7 58.3 + 3.1% Varus Mom 0.4+0.2 0.6+0.2*
Progression (-) 0.08 £ 7.03 15+12.0 - - -

TABLE 1: Means and standard deviations of the kinematic and kinetic during jumping landing in women with and

without PFPS
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